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“Si quereys curar el anima: curad el cuerpo... 
que con solo hazer exercicio como diximos: se podría emprender y 
conseguir tan gran bien y utilidad” 
 
Dr. Cristóbal Méndez 
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 Evidentemente todo estudio científico es susceptible de alterarse con el paso del 
tiempo, no sólo en lo que respecta a la metodología utilizada, sino también a la 
esencia misma del objeto investigado. 
 
Por esto, los diez años empleados en nuestro trabajo han incidido rotundamente 
en su gestación, desarrollo y, por supuesto, conclusión. La evolución personal e 
intelectual, junto con el continuo cambio al que se ve sujeta toda investigación 
que se precie (por el surgir de nuevas teorías y procedimientos que convierten 
rápidamente en obsoletos los logros hasta hace poco revolucionarios) han sido 
determinantes a la hora de revisar, rectificar e incluso desechar ideas propias y 
adquiridas. 
 
El camino recorrido, amable en algunas ocasiones, abrupto la mayoría de las 
veces, nos ha preparado para recorrer otras sendas no menos escarpadas, pero 
con el temple del caminante curioso, entusiasta y tenaz, necesario en todo 
estudioso. 
 
Quizás el resultado esté alejado de lo que inicialmente habíamos previsto, quizás 
lo pretendido sea distinto de lo logrado, no obstante, confiamos en que el 
esfuerzo haya servido para aportar datos útiles al conocimiento del objeto de 
nuestra investigación. 
 
Experimentamos una mezcla de alivio e inquietud por habernos decidido a poner 
el punto final a lo que parecía -y de hecho es- interminable, con todo, no 
dejamos de sentir cierta satisfacción ante la idea de que lo concluido pueda 
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1.1. BREVES APUNTES HISTÓRICOS  
 
Una de las cualidades básicas del ser humano desde su aparición en la tierra 
es la capacidad de movimiento. Íntimamente ligada a esta capacidad ha 
estado la preocupación del hombre por mantener y mejorar su calidad de 
vida, y el factor determinante ha resultado ser la actividad física (AF), 
desarrollada con distintos objetivos y medios según las circunstancias 
históricas. Por necesidad, desarrollando las habilidades para la caza o 
agricultura que conllevaban un gran dispendio energético, después habilidades 
guerreras que le mantuvieran a salvo de posibles conquistas (aún hoy visible 
en los ejércitos). Por ocio, promoviendo el contacto entre pueblos y 
civilizaciones1-2. 
 
Ya en la Antigüedad diversos filósofos y pensadores recomendaban llevar a 
cabo un estilo de vida sano que incluía la realización de AF, además de una 
adecuada dieta y nutrición, para prevenir la enfermedad, mantener la salud y 
alargar la vida. Aristóteles, en su obra Éticas, por ejemplo, afirmaba que el 
“ejercicio templado era causa de salud” y en su Metafísica que “el ejercicio 
sano la conservaba”2. 
 
Roma asimiló el carácter lúdico del deporte de Grecia y tuvo en los 
espectáculos de gladiadores su deporte nacional durante varios siglos. Aunque 




encontrar autores como el médico valenciano-catalán Arnaldo de Vilanova con 
su “Régimen Sanitatis ad Regen, Aragorum” escrito en 1307 a su rey. Con el 
renacimiento el hombre vuelve a estar en el primer plano y el desarrollo de la 
AF mediante el ejercicio y el cuidado del cuerpo cobra gran importancia con el 
único objetivo de mejorar la salud2. 
 
Quizás el primer gran tratado de recomendaciones sobre el ejercicio fue la 
obra –de mediados del siglo XVI - del médico andaluz Cristóbal Méndez, que 
supone uno de los textos más importantes de nuestra historia referido a la AF 
y los beneficios que la misma aporta al cuerpo: “El libro del ejercicio y sus 
provechos”. El autor combinaba con habilidad consejos básicos para mejorar 
el estado de salud y prevención de enfermedades con el beneficio que reporta 
el ejercicio físico y su práctica a través de movimientos específicos de las 
diferentes partes del cuerpo. Se trataba de ejercicios básicos a los que 
cualquier ciudadano podía acceder. Recomendaba el ejercicio físico “como 
terapia, como un sabio artilugio para curar males, restablecer a los pacientes 
y proveer de defensas ante ciertas enfermedades”3.  
 
En la Europa del Siglo XVIII el desarrollo de la anatomía y fisiología humanas 
supuso un gran impulso a la medicina terapéutica, lo que unido a una mayor 
asimilación por el conjunto de la sociedad de los principios griegos de higiene 
y régimen alimentario, provocó una mejora significativa de la calidad de vida. 




una “Educación Física” basada en principios científicos. Algunos conceptos de 
uso común hoy en día datan de este tiempo, como el de “moderación en el 
ejercicio” o “actividades físicas al aire libre” y “entrenamiento”, expuestos en 
las obras “Lectura sobre dieta y régimen” de A.F.M. Willis y “Medicina 
Doméstica” de John Jun, respectivamente.  
 
En el siglo XX, el interés por el estudio de los estilos de vida surgió en los años 
50 desde el ámbito de la Salud Pública, cuando las enfermedades crónicas se 
convirtieron en una prioridad de los sistemas sanitarios ya, que la tecnología 
incorporó un nuevo concepto de confort y bienestar, modificando el modo de 
vivir de las personas. Cambios en los patrones de AF han sido el reflejo de 
importantes transformaciones en la sociedad y la economía durante la última 
mitad del siglo pasado, caracterizado como el siglo de los cambios propiciados 
por el uso de las nuevas tecnologías en el lugar de trabajo (disminución de las 
ocupaciones activas físicamente), en el hogar (uso masivo de 
electrodomésticos), en los sistemas de transporte (uso generalizado del 
automóvil) y provocando así el aumento del tiempo libre empleado en 
actividades sedentarias. En conjunto, estos datos indican el creciente 












Hablar de AF y de su relación con la salud exige, en primer lugar, delimitar los 
conceptos que caracterizan el movimiento humano ya que hoy en día es 
frecuente hablar por igual de términos que son cualitativamente distintos. Se 
define actividad física como cualquier movimiento corporal producido por la 
contracción del músculo esquelético y que sustancialmente eleva el gasto 
energético metabólico más allá del nivel basal4.  
 
Por otro lado, el término ejercicio físico que se ha venido utilizando como 
sinónimo de AF, se considera una subcategoría de la anterior. Se identifica 
con cualquier AF planificada, estructurada, repetitiva y realizada con el 
propósito de mantener o mejorar alguno de los componentes de la forma o 
estado físico4. El deporte, al igual que el ejercicio físico, tiene como objeto la 
mejora o el mantenimiento de la forma física, pero con un carácter 
competitivo.  
 
Otro concepto relacionado con la AF es la forma, estado, aptitud o 
condición física, definida como el conjunto de atributos que la persona tiene 
o alcanza, relacionados con la capacidad o habilidad de realizar una AF4. Esta 




President´s Council on Physical Fitness and Sports de EEUU, la consideró la 
capacidad para llevar a cabo con vigor las tareas diarias, sin excesivo 
cansancio y con energía, para disfrutar de las actividades de tiempo libre y 
hacer frente a cualquier imprevisto. Más tarde, en 1990, el American College 
of Sports Medicine (ACSM) en sus recomendaciones sobre la cantidad y 
calidad de ejercicio físico para el desarrollo y mantenimiento del estado 
cardiorrespiratorio y muscular en la salud de los adultos, incorporó la acepción 
de “la capacidad de llevar a cabo niveles de AF de intensidad moderada a 
intensa, sin excesivo cansancio y la capacidad de mantener tal habilidad a lo 
largo de la vida5.  
 
Los componentes de la forma física son: resistencia cardiorrespiratoria o 
aeróbica, referido a la capacidad de los sistemas circulatorio y respiratorio 
para proporcionar oxígeno durante la AF, siendo sus atributos la frecuencia 
cardíaca basal (FC basal) o valor del nivel del corazón en estado de reposo, 
cuyos valores se encuentran entre 60-80 latidos por minuto; frecuencia 
cardiaca máxima (FCM) o número máximo de contracciones que puede 
realizar el corazón por minuto; máximo consumo de oxígeno (VO2max), 
también denominado poder aeróbico o capacidad de resistencia 
cardiorrespiratoria, es la capacidad máxima de ingestión de oxígeno por el 
organismo durante la AF. Este componente de la forma física está muy 
relacionado con los beneficios que la AF produce en las enfermedades 




Otro componente de la forma física es la resistencia muscular o capacidad del 
músculo para realizar determinados ejercicios sin fatiga, y sus atributos son la 
resistencia y fuerza muscular y, la flexibilidad que se relaciona con el rango de 
movimiento disponible en una articulación. Las actividades físicas de 
resistencia son aquellas repetitivas que incrementan la fuerza y resistencia del 
músculo2, y que producen beneficios sobre enfermedades que afectan al 
sistema musculoesquelético como la osteoartritis o la osteoporosis. 
 
Otro componente de la aptitud física relacionado con ciertos factores de riesgo 
cardiovascular como diabetes o hiperlipemia, es el metabólico, íntimamente 
ligado a la tolerancia a la glucosa, sensibilidad a la insulina, metabolismo 
lipídico y lipoprotéico o la oxidación de sustratos.  
 
El componente morfológico hace referencia a la composición corporal, 
distribución subcutánea de la grasa, grasa visceral abdominal y densidad ósea. 
La composición corporal se refiere a la cantidad de músculos, grasa, huesos y 
otras partes vitales del cuerpo, consecuentemente, se trata de un atributo 
estrechamente relacionado con la salud.  
 
Por último, el componente de la condición física relacionado con la destreza o 
habilidad es el motor, cuyos atributos son: agilidad, que define la capacidad 
de cambiar de posición al cuerpo entero con celeridad y precisión; equilibrio, 




estático; coordinación, relacionada con la habilidad para usar los sentidos, 
como la vista o el oído, junto con las partes del cuerpo, en realizar tareas 
motoras suavemente y con precisión; velocidad de movimiento, referido a la 
capacidad de realizar un movimiento en un corto período de tiempo; y tiempo 
de reacción -vinculado a la destreza- se define como el intervalo de tiempo 
que transcurre entre la estimulación y el comienzo de la reacción a ella2.  
 
Estos componentes difieren en su importancia cuando lo que se busca es un 
rendimiento atlético o de salud. En este último caso, los atributos más 
significativos son la resistencia cardiorrespiratoria y la resistencia y fuerza 
muscular, la composición corporal y la flexibilidad fundamentalmente. La 
importancia relativa de cualquiera de ellos es la que el individuo considera 




Cuando se desarrollan intervenciones para mejorar la AF de las personas se 
deben tener en cuenta sus dimensiones. Como se puede observar en la Figura 
1, la AF posee cinco dimensiones o componentes: frecuencia, duración, 
intensidad, tipo y contexto. La frecuencia, duración e intensidad se usan para 





La frecuencia expresa la regularidad con que se lleva a cabo la AF en un 
marco de tiempo definido. La frecuencia de las sesiones depende del estado 
de salud, así como del nivel de condición física de cada persona y de la 
intensidad del esfuerzo. En países donde las estaciones son muy irregulares y 
por lo tanto hay posibilidad de participar en actividades al aire libre, el tiempo 
puede llegar a ser un obstáculo para la AF. Existen estudios que demuestran 
una relación entre estacionalidad y frecuencia de las actividades físicas7.  
 
La duración indica el tiempo empleado en cada sesión de la AF. Combinada 
con la frecuencia estima el tiempo total acumulado empleado en un periodo 
establecido.  
 
La intensidad se define como el consumo de energía por unidad de tiempo 
de la AF, es decir, la capacidad máxima de trabajo físico que se utiliza para 
realizar una AF. Aunque la intensidad de trabajo absoluto se mide en Watios 
es más conveniente considerar el peso corporal o el volumen de energía 
metabólica o equivalentes metabólicos (MET)8. Un MET representa el gasto de 
energía respecto al estado de reposo. Equivale a 1 kilocaloría por kilogramo de 
peso corporal y hora (kcal/kg/h) y a un consumo de 3,5 ml de oxígeno por kilo 
de peso corporal y minuto (ml/kg/minuto). La intensidad en actividades 
aeróbicas se puede estimar: con el porcentaje de consumo máximo de 
oxígeno (%VO2max); con la FC, conociendo previamente la FCM; o con una 




la mínima intensidad de entrenamiento para obtener beneficios en salud entre 
60%-90% de la FCM o entre el 50%-80% del VO2max para las personas 
jóvenes. Como la FCM se relaciona inversamente con la edad, en personas 
mayores y también en aquellos pacientes que toman fármacos 
betabloqueantes, la intensidad del ejercicio debe ser menor5. 
 
La tipología de la AF atiende a dos criterios que se corresponden con 
procesos que se dan en el músculo. El proceso mecánico hace referencia al 
movimiento del miembro o extremidad durante la contracción. Por lo tanto, 
los tipos de AF según el movimiento son: estática o isométrica si no hay 
movimiento, y dinámica o isotónica si hay movimiento. El proceso metabólico 
se refiere a la disponibilidad del oxígeno por parte del músculo para la 
contracción, así la AF puede ser: aeróbica (oxígeno disponible) y anaeróbica 
(oxígeno no disponible). Si una AF es aeróbica o anaeróbica depende 
principalmente de su intensidad y duración. En la mayoría de las actividades 
físicas se producen contracciones estáticas y dinámicas y metabolismo aerobio 
y anaerobio, pero con predominio de uno de los dos. De acuerdo a ello la AF 
aeróbica es aquella que mejora la eficiencia de los sistemas aeróbicos de 
producción de energía mejorando la resistencia cardiorrespiratoria como la 
natación, correr, montar en bicicleta o caminar, entre otras. La AF anaeróbica 
es aquella que mejora la eficiencia de los sistemas anaeróbicos de producción 




desequilibrio ácido-base durante un esfuerzo de alta intensidad. Actividades 
como el levantamiento de pesas es un ejemplo de este tipo de AF2. 
 
La AF que las personas ejercen a lo largo del día se divide frecuentemente 
según el contexto o los momentos en que se realiza: durante la ocupación o 
jornada laboral, en el hogar, en tiempo libre o durante los desplazamientos. 
La AF durante la jornada laboral se refiere a las actividades físicas realizadas 
durante la ocupación habitual refiriéndose al trabajo remunerado. La AF de 
tiempo libre (AFTL) incluye aquellas actividades que se realizan en tiempo de 
ocio y con fines de entretenimiento, éstas pueden ser actividades recreativas, 
deportivas o competitivas y de entrenamiento físico. Las actividades 
domésticas, se refieren a todas las actividades de la vida diaria que tienen 
lugar en el hogar. Por último caminar o montar en bicicleta como medio de 









Fuente: modificado de Carr, 20019 
 
1.3. MEDICIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 
 
El reconocimiento hace décadas de la importancia de la AF sobre la salud de 
las personas ha influido en la investigación de Salud Pública. Es por ello que la 
mayoría de los estudios poblacionales que examinan enfermedades crónicas 































Medir la AF no es tarea fácil porque la contribución relativa de sus 
componentes puede variar entre individuos y poblaciones. Además, porque los 
parámetros de medida de la forma física relacionados con la salud como el 
gasto calórico, intensidad aeróbica, resistencia, fuerza y flexibilidad, pueden 
tener implicaciones distintas en la prevención de enfermedades específicas10. 
Por ejemplo, 100 calorías gastadas nadando pueden ser particularmente 
beneficiosas para la salud cardiovascular, mientras que 100 calorías gastadas 
en entrenamiento de resistencia pueden tener un efecto favorable sobre el 
riesgo de osteoporosis y sobre la masa ósea. Por ello la calidad de la medida 
de la AF es muy importante.  
 
La capacidad para relacionar AF y enfermedad o condiciones de salud 
depende básicamente de la precisión, exactitud y reproducibilidad de las 
medidas utilizadas. Las herramientas que se utilizan son diversas según lo que 
se desea medir, el tipo de estudio, la población a la que vayan dirigidas, los 
costes o la aceptabilidad de los participantes. Se han utilizado más de 30 
métodos distintos para evaluar la AF11-12. Cada clase de medida captura sólo 
una parte del patrón de comportamiento de actividad. 
 
Los métodos (Figura 2) pueden ser medidas basadas en la monitorización 
directa como la observación a través de sensores mecánicos (podómetros), 
sensores electrónicos (acelerómetros, estabilómetros) y medidas fisiológicas 




proporcionan estimaciones objetivas y precisas de gasto de energía que 
aunque no son prácticas en grandes estudios epidemiológicos, se utilizan en 
estudios experimentales y para validar otros métodos de medición de la AF 
como los cuestionarios11;13. Por un lado, tienen la ventaja de eliminar el sesgo 
de memoria y de mala clasificación de las encuestas, pero suelen ser caros y 
requieren de personal especializado, así como la cooperación de los 
participantes.  
 






















• Registros o logs 
• Encuestas
• Autoadministradas





A nivel poblacional se utilizan medidas subjetivas basadas en el “auto-
informe”, informar sobre uno mismo, a través de la utilización de diarios, 
registros/logs y encuestas2. La investigación con encuestas varía en su 
complejidad en cuanto al método de administración (autoadministradas, cara 
a cara o telefónicas), plazo durante el cual se evalúa la actividad, contexto y 
escala de medida utilizada. El uso de entrevistas telefónicas está muy 
extendido actualmente en el ámbito sanitario por proporcionar la información 
de forma rápida y con un menor coste. La mayor encuesta telefónica que 
mide AF del mundo es el Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) 
en Estados Unidos14. En España, el Sistema de Vigilancia de Factores de 
Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT) utiliza 
también esta metodología15.  
 
Otro aspecto muy variable entre las encuestas es el marco temporal en el que 
se mide la AF. Como se basan en técnicas de memoria, parte de su limitación 
deriva de la capacidad de los participantes para recordar actividades físicas 
específicas que han llevado a cabo en un periodo de tiempo dado. Unos 
preguntan por la AF realizada días previos a la entrevista16; otros son de 
ámbito semanal17-22, quincenal como el SIVFRENT, mensual23, anual como el 
conocido Minnesota Leisure-Time Physical Activity Questionnaire16 y, por 
último, los usados para medir patrones de AF a lo largo de toda la vida, como 
el cuestionario del estudio Framingham24. Los cuestionarios que focalizan la AF 




embargo, valoraciones de la AF en pequeños períodos de tiempo producen 
menos sesgos de memoria y, aunque no valoren comportamientos usuales de 
actividad, si ésta se recoge a lo largo de todo el año evita las variaciones 
estacionales en la AF.  
 
Otra importante diferencia en los cuestionarios es el contexto en el que se 
realiza la AF. Así, unos valoran la AF durante la ocupación habitual/laboral, 
bien tipificando la intensidad de la AF según el tipo de trabajo realizado25-26;19, 
bien preguntando específicamente por la frecuencia, duración e intensidad de 
la actividad11;27, o a través de una pregunta cerrada que posiciona al individuo 
según su percepción del nivel de esfuerzo al que trabaja28-29. Históricamente 
se valoraba este contexto de la AF, pero a partir de las estrategias de 
promoción de la AFTL iniciado en Estados Unidos, muchos cuestionarios 
focalizaron sólo este dominio como es el caso de la National Health Interview 
Survey (NHIS)30. Recientemente las estrategias de promoción de AF han 
cambiado, enfatizando los beneficios de todos los dominios de la AF31. Como 
consecuencia, los cuestionarios de AF están diseñándose con uno o varios de 
estos dominios. Por ejemplo, el BRFSS que hasta el año 2000 recogía sólo 
datos de AFTL, a partir del año 2001 incluye además actividades domésticas y 
desplazamientos, igual que la National Health and Nutrition Examination 





Existe una gran variedad de cuestionarios que se pueden caracterizar según la 
complejidad de la pregunta que mide la AF14-24;27-28;32-36. Mientras un 
cuestionario global con preguntas simples de AF establece una aproximación 
del nivel de AF de los encuestados, cuestionarios más complejos recogen 
información más detallada. Algunos preguntan a los participantes por la 
frecuencia y duración a partir de un listado de actividades, pudiendo además 
calcular resultados energéticos. El ejemplo más importante de este tipo de 
cuestionarios es el Minnesota Leisure-Time Physical Activity Questionnaire 
publicado en 1978 en Estados Unidos, que consta de 63 actividades físicas, 
deportivas, recreativas y domésticas. Ha sido validado en diferentes países 
con distintos métodos, demostrando ser un instrumento válido para medir la 
AFTL. En España se han desarrollado estudios específicos tanto de 
validación37-38 como poblacionales39 con él, aunque no es el único ya que 
recientemente se ha validado otro cuestionario específico de AF usado en el 
Nurses' Health Study and Health Professionals' Follow-up Study y 
autoadministrado a los participantes de la cohorte SUN (Seguimiento 
Universidad de Navarra) en Pamplona40. En Europa el ejemplo más reciente es 
el International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)21 que permite 
establecer comparaciones de la AF entre diferentes países y poblaciones. Este 
cuestionario, editado en dos versiones (larga y corta) recoge la AF de todos 





En España la AF se recoge en diferentes encuestas. A nivel nacional, la 
Encuesta Nacional de Salud (ENS) iniciada en 1987, incluye preguntas 
sencillas tanto para la AF laboral como para el tiempo libre. A nivel regional, 
aunque casi todas las Comunidades Autónomas han desarrollado encuestas de 
salud propias incluyendo la AF, sólo algunas lo hacen con mayor grado de 
detalle como es el caso de los cuestionarios elaborados por el País Vasco42, 
Cataluña43-45, Navarra46 o Murcia47. 
 
En la Comunidad de Madrid, el SIVFRENT48 incluye un bloque central de 
preguntas referidas exclusivamente a la AF laboral y de tiempo libre, donde se 
recogen datos del tipo, frecuencia y duración de determinadas actividades 
físicas llevadas a cabo las dos semanas previas a la entrevista. 
 
La determinación final del nivel de AF a partir de la información recogida en 
los cuestionarios, se transforma en diferentes indicadores. Respuestas 
categóricas dan una clasificación, en términos relativos, de la AF entre los 
sujetos del estudio. Una clasificación muy utilizada últimamente es la 
valoración de la adherencia a las recomendaciones establecidas por el Center 
for Disease Control and Prevention (CDC) y el ACSM31 que clasifican a la 
población en tres categorías: suficientemente activos, a los que cumplen las 
recomendaciones; insuficientemente activos, a los que no las cumplen; 
inactivos, los que no realizan AF. Sin embargo, para recoger la información en 




concretos del tipo, frecuencia, duración e intensidad de la AF en un tiempo 
determinado y lo transforman en una medida de gasto energético (Figura 3). 
El gasto energético es el producto de la frecuencia, duración e intensidad de 
cada AF (24 MET-hora/semana en nuestro ejemplo). La asignación de los MET 
a cada una de las actividades físicas la han propuesto Ainsworth y 
colaboradores49;50 en el Compendio de Actividades físicas, constituido como la 
referencia en este campo (por ejemplo, montar en bicicleta a ritmo ligero 
supone 4 MET de intensidad). Con las equivalencias del MET con las 
kilocalorías y el consumo de oxígeno el gasto empleado en la AF se puede 
expresar de diferentes modos como: MET-hora o minutos/semana; 
kilocalorías/kilogramo/hora o mililitros/kilogramo/minuto (24 MET-
hora/semana o 24 kcal/kg/semana en nuestro esquema). Si además se tiene 
en cuenta el peso corporal (60 kg por ejemplo), esta estimación se puede 
convertir a kilocalorías por semana (1440 kcal/semana) (Figura 3).  
 






















1.4. RECOMENDACIONES SOBRE LA REALIZACIÓN DE ACTIVIDAD 
FÍSICA 
 
Investigaciones sistemáticas sobre la relación entre el ejercicio físico y la salud 
empezaron en la segunda mitad del siglo XX, con dos líneas diferentes de 
trabajo sobre las que se basaron las recomendaciones de realización de AF. 
Una, iniciada en Londres por Jeremy Morris25;51 en 1953 y continuada por Ralf 
Paffenbarguer19;52-54 en Estados Unidos, analizaba los beneficios del ejercicio 
en la salud. Y otra, casi de forma paralela, cuantificaba en ensayos de 
laboratorio las adaptaciones fisiológicas al ejercicio, atribuyéndose estos 
primeros trabajos a los fisiólogos Martti J. Karvonen55 y a Michael Pollock56-59. 
 
Partiendo de estas premisas, el ACSM fue la primera institución en publicar 
recomendaciones, basándose en la revisión de Michael Pollock realizada en 
1973 sobre el tipo y cantidad de ejercicio físico necesario para mejorar la 
forma física60. Estableció sus recomendaciones basadas en la realización de 
ejercicio físico con una frecuencia de 3-5 días a la semana, a una intensidad 
del 60-90% de la frecuencia cardiaca máxima ó entre el 50-85% del poder 
aeróbico, en sesiones de 15-60 minutos de duración de actividad aeróbica 
continua, implicando a grandes grupos musculares de forma rítmica a través 
de actividades como correr, nadar, caminar o montar en bicicleta. Esta 




En 1990 una reevaluación de estos estudios, añadió directrices para 
desarrollar la fuerza y resistencia muscular, recomendando incrementar 
ligeramente la duración e intensidad de las sesiones de entrenamiento5. En los 
años posteriores se publicaron guías específicas para determinadas 
condiciones de salud como la hipertensión61, la enfermedad coronaria62 o la 
osteoporosis63. 
 
Con la evidencia acumulada hasta el momento, la Asociación Americana del 
Corazón (AHA) identificó la inactividad física como el cuarto factor de riesgo 
modificable de la enfermedad cardiaca coronaria, tras el tabaco, la 
hipertensión y la dislipemia64. Y publicó además programas de ejercicios 
específicos dirigidos especialmente a la prevención de la enfermedad 
coronaria65 y la rehabilitación cardiaca66.  
 
El siguiente gran desarrollo de las recomendaciones de Salud Pública para la 
AF fueron las del CDC/ACSM en 199567. Aconsejaban para los adultos, 
acumular 30 minutos o más de AF de intensidad moderada o vigorosa 
preferiblemente todos los días de la semana. El propósito era proporcionar un 
claro y conciso mensaje de Salud Pública que fomentara una mayor 
participación en AF por parte de una población en gran medida sedentaria. 
Posteriormente, organismos como el U.S. Surgeon General2, el National 
Institute of Health68, la OMS69;70 y países como Australia71, Japón72, 




Recientemente en el año 2007, y a partir de nuevas evidencias científicas, el 
ACSM y la AHA, han adaptado estas recomendaciones combinando duración, 
frecuencia e intensidad para promocionar y prevenir la salud: “los adultos 
sanos de 18 a 65 años deberían llevar a cabo actividades de intensidad 
moderada como mínimo 30 minutos cinco días a la semana, o realizar 
actividades físicas de intensidad vigorosa un mínimo de 20 minutos tres días a 
la semana, o una combinación de ambas”31. La recomendación actualizada 
destaca que se pueden alcanzar los niveles estipulados combinando 
actividades de intensidad moderada e intensa y se flexibiliza el cálculo del 
tiempo empleado al permitir la acumulación de sesiones de un mínimo de 10 
minutos. La recomendación para las personas mayores es similar pero con 
consideraciones adicionales sobre el nivel de forma física y actividades 
especiales para la flexibilidad y equilibrio.  
 
Por último, teniendo en cuenta la relación dosis-respuesta entre AF y salud, 
las personas que quieran beneficios adicionales sobre su condición física, 
reducir el riesgo de enfermedades crónicas y discapacidad o prevenir aumento 





1.5. EFECTOS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD 
 
Cuando el organismo se involucra en una AF, cada uno de los sistemas 
fisiológicos bajo adaptaciones específicas incrementan su eficiencia y 
capacidad. La magnitud de estos cambios depende en gran medida de la 
intensidad y duración de las sesiones de entrenamiento, de la fuerza y carga 
física utilizada en el mismo, así como de los niveles y forma física inicial con la 
que parte el organismo. Los beneficios de la AF se manifiestan a través de 
varios mecanismos biológicos2. El sistema cardiovascular responde al ejercicio 
físico de forma directamente proporcional a las demandas de oxígeno, se 
reduce la tensión arterial, la coagulación de la sangre disminuye, mejora el 
flujo sanguíneo coronario, aumenta la función cardiaca, mejora la función 
endotelial. También se ha visto que mejora el perfil lipídico: aumenta las 
proteínas de alta densidad [HDL], reduce las de baja densidad [LDL] y los 
niveles de triglicéridos. Sobre el sistema endocrino mejora la homeostasis de 
la glucosa y la sensibilidad a la insulina75. Las adaptaciones del sistema 
respiratorio se basan en un fortalecimiento y agrandamiento de los pulmones, 
con lo que mejora la capacidad del cuerpo para utilizar el oxígeno.  
 
Investigaciones recientes han demostrado que la AF reduce de forma 
significativa los niveles de proteína C-reactiva íntimamente ligada a la 




La protección sobre el cáncer está relacionada con determinados mecanismos 
generales, como la reducción del daño oxidativo, la disminución de grasa, la 
estimulación de las defensas antitumorales y la disminución de los mediadores 
de la inflamación. Mecanismos específicos son por ejemplo el incremento de la 
motilidad del intestino, de gran importancia en el cáncer de colon, o la 
disminución acumulada de estrógenos, relacionado con el cáncer de mama75. 
 
Sobre el sistema musculoesquelético los beneficios se materializan en, el 
incremento de las fibras musculares, que fortalece y tonifica los músculos, 
aumentando la tolerancia muscular. El ejercicio continuado previene la pérdida 
de flexibilidad producida con la edad. Los ligamentos y tendones aumentan de 
grosor y se fortalecen también. Además, se promueven los depósitos de calcio 
y otros minerales en el hueso, evitando la osteoporosis y pérdida de masa 
ósea2. Se ha demostrado también, que la AF regular mejora la composición 
corporal, al reducir la grasa visceral abdominal y mejorar el control del peso2. 
 
1.5.1. EFECTOS SOBRE LA MORTALIDAD 
 
Se estima que la inactividad física provoca unas 600.000 muertes al año en 
Europa76 y entre 200.000-300.000 en Estados Unidos77. Los estudios en este 
campo son numerosos y consistentes con respecto al hecho de que las 




todas las causas54;78-86 y especialmente la debida a enfermedades 
cardiovasculares81-82;87-91.  
 
Específicamente, el efecto protector de la AF sobre la mortalidad 
cardiovascular se extiende a poblaciones con diferentes grupos de riesgo de 
desarrollar la enfermedad. Así, no sólo se benefician los individuos con bajo 
riesgo53;81-82;87;92-93, sino también los que tienen un riesgo elevado88 al 
presentar asociados múltiples factores que contribuyen a su gestación94. En 
estudios sobre subgrupos específicos de población, la AF es efectiva para 
reducir la mortalidad en las mujeres de forma similar a los hombres78;82;85;95. 
Esta protección se describe en todos los grupos de edad78;85 pero 
especialmente en las personas mayores26;86;88. 
 
Aunque los beneficios más significativos se han observado con la AFTL, la AF 
realizada durante la jornada laboral y en los desplazamientos también se 
asocia a menores tasas de mortalidad78;82;89.  
 
1.5.2. EFECTOS SOBRE LA MORBILIDAD 
 
1.5.2.1. Efectos sobre las enfermedades cardiovasculares 
 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte 




riesgo2. El efecto de la AF sobre las enfermedades cardiovasculares ha sido el 
más analizado en estudios epidemiológicos, concluyéndose que la AF previene 
la enfermedad cardiaca coronaria97-99 y las enfermedades cardiovasculares en 
general2;75;100 independientemente de que exista o no una patología 
cardiovascular de base. 
 
Ser físicamente activo se asocia con una reducción relativa de la incidencia de 
enfermedad cardiovascular del 30%101. El análisis sobre subgrupos de 
población demuestra que tanto los hombres93;98;102 como las mujeres103;104 de 
todas las edades obtienen beneficios, pero especialmente las personas de 
mediana y avanzada edad93;102;104-105.  
 
Se ha demostrado que el componente aeróbico de la AF es el que confiere 
mayor protección, al incrementar la frecuencia cardiaca. Sin embargo, niveles 
moderados de AF regular tanto en actividades de tiempo libre como 
ocupacionales106, serían suficientes para producir una significativa reducción 
del riesgo100. Por otro lado, se ha comprobado la efectividad de la AF en 
prevención secundaria de las enfermedades cardiovasculares2;75, mediante 
programas de rehabilitación cardiaca basados en el ejercicio. 
 





La hipertensión arterial es uno de los principales factores de riesgo 
cardiovascular y causa directa de gran parte de la mortalidad y morbilidad en 
los países desarrollados. Su impacto en España se estima en un 35%107. 
 
Estudios epidemiológicos demuestran efectos positivos sobre el riesgo de 
hipertensión arterial. La AF regular previene la hipertensión y reduce la 
presión arterial en los adultos normotensos, prehipertensos o hipertensos 
jóvenes y mayores108. La AF de intensidad moderada o vigorosa y una buena 
condición física se asocian con una reducción media del riesgo del 32%101. 
Aunque la AF de tipo aeróbico es la más recomendada, el ACSM propone que 
esta actividad se complemente además con ejercicios de resistencia.  
 
Efectos sobre la hipercolesterolemia y otras dislipemias 
 
Niveles elevados de colesterol y lípidos en sangre se asocian también con un 
incremento de riesgo cardiovascular. Se estima que este riesgo se incrementa 
entre un 2-3% por cada 1,0ml/dl que disminuyen los niveles de colesterol 
asociado a HDL [C-HDL]109. Pues bien, la práctica regular de AF, 
especialmente de tipo aeróbico, influye positivamente tanto en el metabolismo 
como en el perfil lipídico. La AF de resistencia regular suele reducir la 
concentración plasmática de triglicéridos, pero raramente disminuye el 
colesterol total y el asociado a lipoproteinas de baja densidad [C-LDL] en los 




grasas y se pierda peso corporal109. El C-HDL aumenta en respuesta al 
entrenamiento de resistencia de forma dosis-respuesta, siendo menos 
marcado en mujeres que en hombres110. Gastar entre 1.200-2.200 Kilocalorías 
a la semana en caminar a ritmo intenso o hacer jogging, disminuye los niveles 
de la concentración sanguínea de triglicéridos entre 5 y 38mg/dl y aumenta la 
de C-HDL de 2 a 8 mg/dl109. En contraste, la AF de resistencia no tiene efecto 
sobre los niveles de triglicéridos en sangre, y el colesterol total y el C-LDL se 
reducen sólo cuando el entrenamiento aumenta la masa corporal magra y 
disminuye la grasa corporal. Además, tiene poco o ningún efecto sobre los 
niveles de C-HDL en hombres con riesgo de enfermedad cardiovascular110. 
 
1.5.2.2. Efectos sobre el cáncer 
 
En España el cáncer ocupa el segundo lugar como causa de mortalidad tras 
las enfermedades cardiovasculares96. El rol protector de la AF en el cáncer ha 
sido y está siendo ampliamente analizado en estudios epidemiológicos al ser 
uno de los principales factores de riesgo junto con el tabaco, la dieta y el 
sobrepeso y obesidad2. La mayor parte de los estudios realizados registran 
efectos sobre el riesgo de padecer cáncer total111-113 y sobre localizaciones 
específicas: pulmón114-115, colon y recto116-120, próstata121-124, testicular125, 
ovario126-127, mama128-134, endometrio135, hígado112, páncreas112;136, 




En prevención primaria, la AF tanto laboral como en tiempo libre parece 
asociarse con reducciones entre el 20%-40% en la incidencia de cánceres 
específicos75;101;137. El efecto es mayor para el cáncer de mama y 
colorectal75;111;120. Las reducciones del cáncer de mama en mujeres 
postmenopáusicas son mayores -entre el 20-80%- que en mujeres 
premenopáusicas101. Hay evidencia también de la influencia protectora sobre 
el cáncer de próstata, aunque para una fase avanzada de la enfermedad y en 
los hombres mayores111;113;137. En hombres, la AF parece reducir también la 
incidencia de otros cánceres como el de testículos125, hígado, páncreas112 y 
estómago113. En mujeres, se han observado reducciones en la incidencia de 
los cánceres de ovario126-127, endometrio111 y estómago112.  
 
En prevención secundaria, la AF parece conferir beneficios muy positivos a los 
pacientes con cáncer establecido. Por un lado puede mejorar los resultados 
quirúrgicos, la reducción de los síntomas, el manejo de los efectos 
secundarios de la radio y quimioterapia, y por otro, puede alcanzar un 
beneficio sobre la salud psicológica75;138, el mantenimiento de la función física, 
y puede reducir el aumento de grasa y pérdida muscular y ósea137. 
 
Al igual que las enfermedades cardiovasculares, los principales efectos en 
prevención primaria139 y secundaria del cáncer se deben a la realización de 




y de tiempo libre de realización de AF ha demostrado eficacia en la reducción 
del cáncer de mama101. 
 
1.5.2.3. Efectos sobre la Diabetes Mellitus 
 
En el campo de la diabetes, la AF representa uno de los tres pilares de 
tratamiento, junto con una dieta y medicación específicas. Estudios 
epidemiológicos indican que la AF puede prevenir140-142, retrasar143-144 y 
controlar el desarrollo de este trastorno metabólico y particularmente el de 
tipo II o No Insulino Dependiente141-142;144-145.  
 
En general, los individuos activos presentan mejores perfiles de insulina y 
glucosa que sus homólogos sedentarios, además la inactividad física conlleva 
al deterioro de estos parámetros metabólicos141. Buenos niveles de AF 
producen una reducción media del 42% en la incidencia de Diabetes 
Mellitus101. El efecto protector no sólo se asocia con las actividades físicas de 
intensidades moderadas143 y vigorosas140;143;146 sino también con las 
ligeras141;142. Además los beneficios de salud con respecto a la prevención de 
la Diabetes Mellitus se mantienen si lo hace la AF. Por ello, la duración de la 
AF, en contraste con la intensidad es más importante en el diseño de 
programas específicos de intervención a largo plazo en estos pacientes. Por 
otra parte, los beneficios de la AF en la reducción del riesgo de Diabetes 




la movilidad de grandes grupos musculares, a través de actividades aeróbicas 
y de ejercicios de fuerza y resistencia, produce un aumento de la acción de la 
insulina, mejorando el control fisiológico del metabolismo de la glucosa. 
 
1.5.2.4. Efectos sobre la obesidad 
 
La Internacional Obesity Task Force y la OMS han calificado la obesidad como 
la epidemia del siglo XXI por su impacto sobre la morbimortalidad, la calidad 
de vida y los costes en salud148. Aunque el estudio de la relación entre AF y 
obesidad es compleja, existe cada vez más evidencia de que la reducción de 
los niveles de la primera es un factor fundamental en el incremento de la 
segunda149;150. 
 
Por ello, hay un creciente interés en el rol de la AF sobre el peso. Estudios 
observacionales muestran que la AF habitual a lo largo del tiempo puede 
atenuar el incremento del peso normalmente asociado al incremento de la 
edad2;151 y que la participación en apropiadas cantidades de AF puede ayudar 
al mantenimiento del peso o incluso a su reducción, especialmente si se 
combina con modificaciones en la ingesta calórica151;152.  
 
En las personas obesas y con sobrepeso, el ejercicio puede mejorar su 
composición corporal, ya que conserva el tejido muscular y aumenta la 




la dieta en precipitar la pérdida de peso inicial153 y si continúan ejercitándose 
regularmente tienen más posibilidades de mantener la pérdida de peso a largo 
plazo151;154. 
 
1.5.2.5. Efectos sobre las enfermedades respiratorias  
 
Sobre el asma, la condición física parece reducir el riesgo de aparición de este 
trastorno en adultos155. Las personas con asma tienen una respuesta 
particular a la AF, por un lado puede provocar un aumento de la resistencia de 
las vías respiratorias, que resulta en asma inducida por el ejercicio, por otro la 
AF y la participación regular en deportes se consideran componentes 
importantes del tratamiento general del asma. En las personas con asma, el 
entrenamiento físico puede mejorar la resistencia cardiopulmonar y producir 
una mejora subjetiva de los síntomas156. Ciertos ejercicios se toleran mejor 
que otros, así, los que implican períodos cortos e intermitentes de esfuerzo 
físico (voleibol, gimnasia o lucha libre) suelen ser mejor tolerados que los que 
exigen períodos más largos de esfuerzo (fútbol, baloncesto o las carreras de 
larga distancia) o los que se realizan en un clima frío (Hockey sobre hielo o 
esquí de fondo). Sin embargo, muchas personas con asma son capaces de 
participar plenamente en ellos.  
 
En la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la inactividad física 




la vida diaria, por lo que debe considerarse como un objetivo terapéutico 
desde las fases iniciales de la enfermedad. Aunque se desconoce la 
intensidad, la duración o la frecuencia de la AF necesaria, así como el mínimo 
gasto energético que produce beneficios de salud, se conoce que la AF 
aeróbica regular es beneficiosa en este trastorno respiratorio, al mejorar la 
ventilación pulmonar, el consumo de oxígeno y la disnea157. Además, parece 
reducir el riesgo de ingreso por agudización en estos pacientes. 
 
La evolución de la enfermedad pulmonar en la fibrosis quística da lugar a una 
respuesta ventilatoria anormal al ejercicio, produciendo disnea, principal factor 
limitante para la tolerancia al ejercicio. La AF se diseña para mejorar la fuerza 
física cardiorrespiratoria y muscular, contribuyendo al alivio de la disnea y a la 
tolerancia al ejercicio. Además, mantiene la función pulmonar debido a una 
mejoría de la depuración del esputo y la reducción del volumen residual. Los 
beneficios dependen del tipo de programa de entrenamiento, aunque no está 
claro la duración óptima ni la combinación requerida de AF aeróbica o 
anaeróbica158  
 
1.5.2.6. Efectos sobre osteoartritis y desórdenes musculoesqueléticos 
 
La AF es esencial para el mantenimiento de los huesos y parece ser 
beneficiosa en el control de los síntomas en las personas con osteoartritis2, 




ha demostrado que la AF anaeróbica diseñada para mejorar la resistencia 
muscular es efectiva para estas afecciones (especialmente en adultos de 
mayor edad -al ayudar a mantener el equilibrio y reducir así las caídas-), 
realizar un tipo de AF aeróbica en el que se cargue el peso del cuerpo como 
caminar o incluso correr, según las condiciones del individuo, puede ayudar a 
reducir el dolor, la rigidez y la discapacidad, además de mejorar la resistencia, 
la movilidad y la calidad de vida en general159;160.  
  
La AF puede atenuar varios desórdenes musculoesqueléticos potenciales como 
fracturas de huesos y desgarros del tejido conectivo entre otros. Se ha 
demostrado que el ejercicio regular estimulando al sistema 
musculoesquelético, incrementa el contenido mineral del hueso2. Revisiones 
sistemáticas han revelado que mejorar el sistema musculoesquelético a través 
de la AF se asocia positivamente con la independencia funcional, movilidad y, 
consecuentemente, con el bienestar psicológico y la calidad de vida75. Los 
programas diseñados para desarrollar la fuerza y flexibilidad del sistema 
musculoesquelético atenúan la debilidad estructural que contribuye a estos 
desórdenes2;75. 
 
1.5.2.7. Efectos sobre la osteoporosis 
 
La osteoporosis se caracteriza por una disminución de la masa ósea y un 




consecuentemente el riesgo de fractura. Las personas mayores y las mujeres 
son los que más riesgo tienen de sufrir fracturas osteoporóticas2. Las 
investigaciones relacionadas con el ejercicio se han dirigido a reducir y 
prevenir el riesgo de este tipo de fracturas –que afectan prioritariamente a la 
cadera- particularmente en mujeres postmenopáusicas. 
 
En prevención primaria, el ejercicio con pesas –especialmente el ejercicio de 
resistencia- parece tener su mayor efecto sobre la densidad mineral ósea161, 
reduciendo el riesgo de incidencia de fracturas en las personas físicamente 
activas respecto a las sedentarias75. En prevención secundaria, la evidencia 
también indica que la AF regular es efectiva para el mantenimiento de la salud 
del hueso y la lucha contra la osteoporosis2;75;161. Sin embargo no puede 
invertir el proceso una vez se ha desarrollado la enfermedad.  
 
Al igual que en los desórdenes musculoesqueléticos, la AF de tipo aeróbico en 
la que se soporta el peso del cuerpo, es también efectiva junto al 
entrenamiento de resistencia.  
 
1.5.2.8. Efectos sobre caídas y fracturas 
 
Los beneficios de la AF en la prevención de caídas y fracturas, particularmente 
en las personas mayores, se encuentra documentado también en la 




caídas al mejorar la resistencia del músculo, la capacidad funcional, el modo 
de andar, además del equilibrio y el tiempo de reacción2.  
 
1.5.2.9. Efectos sobre la salud mental y calidad de vida 
 
Las enfermedades mentales suponen un problema de Salud Pública en 
aumento, teniendo también la AF un papel destacable en la prevención y 
tratamiento de este tipo de afecciones. Los resultados de las investigaciones 
apuntan a una relación positiva entre el nivel de AF y la salud mental164. 
Estudios epidemiológicos han demostrado: por un lado, que reduce la 
depresión clínica, siendo efectiva incluso con bajos niveles de AF2;165; por otro, 
reduce la ansiedad, también en pacientes con enfermedades crónicas166;167. 
Además se ha comprobado que la AF mejora la salud subjetiva, mejora el 
humor, el afecto positivo, aumenta la autoestima y el bienestar general2 en 
cualquier grupo de edad y sexo y, tanto en población sana como enferma. 
 
La AF puede mejorar la calidad de vida, en presencia o ausencia de 
enfermedades crónicas168-170. Incluso hay estudios que han demostrado 
relación causa-efecto: adherencia a las recomendaciones de AF –mejora de la 
calidad de vida169;171. Si bien es cierto, que 30 minutos de AFTL de intensidad 
moderada al día regularmente produce beneficios sobre ésta, a mayor nivel de 





1.5.2.10. Otros efectos  
 
Aunque se necesitan más estudios, recientes investigaciones, han sugerido 
que la AF moderada puede reducir los síntomas de la enfermedad de 
Alzheimer, úlceras duodenales, inducir inmunidad y mejorar la incontinencia 
urinaria o la disfunción eréctil34. 
 
1.5.2.11. Efectos adversos 
 
No existe ninguna acción que no conlleve riesgos, y el ejercicio no es una 
excepción. Los riesgos del ejercicio son muy variados, incluyen lesiones 
musculoesqueléticas172-174 (especialmente en articulaciones), alteraciones de la 
función endocrina175 (hipernatremia, desequilibrio electrolítico, deshidratación, 
amenorrea en mujeres, hipoglucemia), alteraciones hematológicas (anemia, 
hemoglobinuria, hematuria o rabdomiolisis), acaloramiento súbito y accidentes 
cardiovasculares (muerte cardiaca súbita) entre otros2. Aunque los efectos 
adversos cardíacos pueden ocurrir fácilmente con el ejercicio físico, el efecto 
neto de la AF regular produce menor tasa de mortalidad cardiovascular en las 
personas activas respecto a las inactivas. Los riesgos deben valorarse en 
relación a los beneficios comprobados. El equilibrio más favorable entre riesgo 
y beneficio se encuentra en los niveles de intensidad moderada y con una 





1.5.3. EFECTOS SOBRE LA SALUD PERCIBIDA 
 
La medida del estado de salud percibido, a pesar de su relativa simplicidad, 
proporciona un resumen útil de la percepción integrada de la salud individual 
de las personas, incluyendo aspectos físicos, psíquicos y sociales. Es un buen 
predictor de la morbilidad y mortalidad176-177, de las condiciones de vida (se 
relaciona también con el uso de servicios sanitarios178) y de limitación 
funcional179.  
 
Conceptualmente el estado de salud está estrechamente vinculado a la forma 
física relacionada con la salud. Asimismo, la realización de AF mejora el estado 
de salud subjetivo180-189, es decir, las personas que perciben que su nivel de 
AF es adecuada son más positivas en la consideración de otros aspectos 
relacionados con la salud190, por ejemplo el sentido del humor, el grado de 
funcionamiento, el nivel de energía o en definitiva, con la calidad de vida191. 
Por otra parte, se han encontrado diferencias en la forma en que distintos 
grupos poblacionales perciben la salud y sus condicionantes en relación con la 
AF180;182;186;192-193.  
 
Sin embargo, estas asociaciones positivas se han examinado poco en relación 
al tipo y nivel de AF. Kaleta y cols. estudiando varios contextos, observaron 
que la AFTL ejercía un efecto ventajoso sobre el estado de salud percibido 




1.6. RELACIÓN DOSIS-RESPUESTA DE LA ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE 
LA SALUD 
 
Aunque el efecto positivo de la AF sobre la enfermedad y condiciones de salud 
está bien establecido, la cantidad necesaria es todavía incierta. Se han 
distinguido tres modelos o formas de relación dosis-respuesta con los 
beneficios de salud194.  
 
Como se describe en la Figura 4, hay tres formas de relación una lineal y dos 
curvilíneas. El modelo II ilustra la relación donde los beneficios se incrementan 
linealmente con el incremento de la AF. Un ejemplo, es la aparente asociación 
entre AF y la mortalidad. Los modelos I y III describen relaciones no lineales o 
curvilíneas. El modelo I representa la situación en que los beneficios de salud 
se incrementan rápidamente desde bajos a moderados niveles de AF. Un 
ejemplo es la asociación entre AF y presión sanguínea o hipertensión. El 
modelo III describe un efecto ligero a bajas dosis, incrementándose 
exponencialmente con altos niveles de AF. Las actuales recomendaciones de 
AF están basadas en el modelo I31, mientras que las recomendaciones 
anteriores estaban sustentadas en una relación característica del modelo III67. 
 
La forma de la relación es compleja y depende de las dimensiones de la AF y 
del efecto en salud que se evalúan. Por un lado, se ha observado una relación 




adultos. Por otro, en un reciente meta-análisis sobre mortalidad, se estimó 
una relación curvilínea, con una protección importante a niveles de intensidad 
bajos y moderados, y sólo una reducción adicional con el incremento de la 
intensidad86. Por otra parte, aunque todavía no se ha establecido una dosis 
mínima efectiva, un gasto energético de 500 kcal/semana parece tener un 
leve efecto y uno de 1000 kcal/semana se asocia con una reducción del 30% 
en las tasas de mortalidad total195-196. Similar relación se ha observado entre la 
AF y la incidencia y tasas de mortalidad de enfermedad cardiaca coronaria y 
enfermedad cardiovascular197. Se ha demostrado esta asociación tanto para el 
volumen como para la intensidad de la AF con resultados similares en 
hombres y mujeres. El efecto de la intensidad sobre estas enfermedades se ha 
estudiado ampliamente y se ha visto que el ejercicio aeróbico se asocia a 
menor riesgo cardiovascular198. Específicamente el ejercicio de intensidad 
vigorosa incrementa en mayor medida que la moderada, estimándose que 
cada MET de incremento en la intensidad del ejercicio físico confiere entre un 
8-17% de reducción en la mortalidad cardiovascular. Por otro lado, la 
evidencia de la relación para el accidente cerebrovascular es menos clara, 
pareciendo tener forma de “U”197. Se ha demostrado también una relación 
dosis-respuesta entre el nivel de AF y cánceres específicos, como el de mama 
donde se produce una reducción del riesgo del 6% por cada hora adicional de 
realización de AF semanal101. De igual forma, para otros resultados en salud 




ejemplo, en estudios sobre salud percibida parece haber gradientes tanto 
lineales180;182;185;192 como curvilíneos186;189. 
 
FIGURA 4. Modelos de relación dosis-respuesta entre actividad física y 




DURACIÓN en  
(Minuto/semana) 
















Fuente: Modificado de Bouchard, 2001199. 
 
1.7. PATRONES Y TENDENCIAS 
 
España es el octavo país con mayor prevalencia de inactividad física del 
mundo, según la Encuesta Mundial de la Salud (2002-2003)200: del 30,3% que 
casi duplica a la media mundial (17,7%). A nivel Europeo España es también 




según datos del Eurobarómetro 2002, donde se observa un patrón norte-sur 
en el que los países del sur presentan mayores prevalencias de inactividad 
física respecto a los del norte76. Quizás tenga que ver el hecho de que a pesar 
que España es un país con una dieta aceptable, no ha estado exenta del 
importante aumento de sobrepeso y obesidad en las últimas décadas, similar 
al de la mayoría de los países industrializados201.  
 
Según la Encuesta Nacional de Salud 2006, el porcentaje de inactivos durante 
el tiempo libre fue superior, un 39,4%28, encontrándose además mayores 
prevalencias de inactividad física en regiones del sur de España como Murcia, 
Andalucía o Extremadura, además de Ceuta/Melilla y La Rioja. La estimación 
de inactividad física en Madrid correspondiente a la Encuesta Nacional de 
Salud 2006 (37,6%) se encuentra ligeramente por debajo del promedio 
nacional. 
 
Por otra parte, a pesar de las recomendaciones y programas para incrementar 
la AF, la mayoría de los individuos no alcanzan los niveles recomendados, dos 
tercios según el Eurobarómetro 200276, y un quinto según un estudio 
realizado en Cataluña en ese mismo año202. La práctica de AFTL varía según 
características demográficas, siendo los hombres más activos que las 
mujeres45;180;203-205 y disminuyendo esta participación con la edad204;206 y en los 




de la AF es superior la realización de actividades ligeras o moderadas que 
vigorosas43;207. 
 
Si bien el porcentaje de población sedentaria es alto en nuestro entorno y la 
realización de AF no alcanza los niveles recomendados, en los últimos años se 
está observando un ligero incremento de la AFTL en algunos países como 
Estados Unidos77;208, Canadá209 o Australia210. En Europa se observan 
variaciones en las tendencias: mientras en algunos países del norte como en 
Inglaterra211, Escocia212 o Dinamarca213, aumenta la frecuencia de realización 
de AFTL, en otros se mantiene estable, como es el caso de Rusia214 o 
Finlandia215, y disminuye, en algunos como Suecia216-217, Grecia218 y Francia35. 
En España, dos estudios previos realizados en la región de Cataluña 
detectaron moderados incrementos de AFTL hasta el año 200243 y 200345. 
Mientras tanto, la evolución de la AF durante la jornada habitual/laboral 
describe un patrón cada vez más sedentario219. 
 
Esta información es importante debido al gran incremento de la obesidad, que 
puede coincidir con cambios en los patrones de AF151;220.   























Conocer los patrones y tendencias de actividad física en la población adulta de 
la Comunidad de Madrid mediante: la descripción de la adherencia a las 
recomendaciones vigentes; la evolución en el tiempo tanto de la actividad 
física en tiempo libre como durante la jornada laboral y; el estudio de la 









1- Examinar la adecuación de la actividad física en tiempo libre a las 




2- Describir las tendencias de gasto energético y del cumplimiento de las 
recomendaciones de actividad física en tiempo libre, así como de la 





3- Analizar la relación de la cantidad total, la intensidad y la duración de la 





Los objetivos específicos se abordarán por apartados del siguiente modo: 
 
 
• El objetivo número 1 se desarrollará en el apartado 3 denominado: 





• El objetivo número 2 se desarrollará en el apartado 4 denominado: 





• El objetivo número 3 se desarrollará en el apartado 5 denominado:  
Asociación de la cantidad total, intensidad y duración de la actividad física 
con la salud percibida. 
 3- ACTIVIDAD FÍSICA DE TIEMPO LIBRE: 
ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES Y 
FACTORES ASOCIADOS 
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3.1. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
a) Diseño y población de estudio 
 
Estudio transversal en los años 2000 a 2005 como parte del SIVFRENT de la 
Comunidad de Madrid, que monitoriza de forma continua los hábitos de salud y 
prácticas preventivas en la población adulta no institucionalizada de 18 a 64 años 
de edad221. Cada año, se seleccionaron unas 2.000 personas entre los hogares con 
línea telefónica fija de la región (94,8% del total de hogares)222, mediante un 
muestreo estratificado proporcional a la estructura poblacional según sexo, edad y 
área geográfica, seleccionando una persona por hogar. Se realizaron 12.037 
entrevistas telefónicas asistidas por ordenador (sistema CATI), durante una 
semana cada mes, exceptuando el mes de agosto. 
 
b) Variables de estudio 
 
La AFTL se midió mediante un recuerdo estructurado sobre las últimas 2 semanas 
de diversas actividades físicas: caminar (ritmo ligero e intenso, excluyendo 
desplazamientos al lugar de trabajo), correr, bicicleta (ritmo ligero e intenso), 
natación (ritmo ligero e intenso), tenis, frontón, squash, paddle, otros deportes de 
pala o raqueta, fútbol, baloncesto, balonmano, otros deportes de balón, esquí, 
artes marciales, aerobic/Gym-Jazz-danza, pesas/gimnasia con aparatos, gimnasia 
de mantenimiento, así como un apartado de “otros” para actividades no incluidas 
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anteriormente. Se recogió la frecuencia y duración de cada una de estas 
actividades. La metodología es similar a la utilizada en cuestionarios validados para 
España37. 
 
A partir del tipo de actividad, frecuencia y duración de la sesión, se calcularon los 
equivalentes del gasto metabólico basal (MET), utilizando como referencia la 
propuesta de Ainsworth et al50. Un MET, equivale a 1 kcal/kg de peso corporal/h y 
a un consumo de 3,5 ml de oxígeno/kg de peso corporal/min. Se estimó el 
consumo de MET-hora/semana multiplicando los MET de cada AFTL por su 
duración (en minutos) y frecuencia acumulada las dos semanas previas a la 
entrevista y se dividió por 60 y por 2 para obtener el acumulado a 1 hora semanal. 
Después se clasificó para el total de AFTL y para la de intensidad ligera (<3 MET), 
moderada (3-6 MET) y vigorosa (>6 MET). Para comparar el grado de adecuación 
con las recomendaciones del ACSM/AHA31, se elaboró un indicador que incluía las 
actividades moderadas o vigorosas realizadas en sesiones de al menos 10 minutos 
de duración. Se consideró que cumplían las recomendaciones si la AFTL de 
intensidad al menos moderada era ≥150 minutos/semana o si la AFTL vigorosa era 
≥60 minutos/semana. Se clasificó a los encuestados en tres categorías: inactivos 
cuando no hicieron ninguna AF; activos pero que no cumplían las 
recomendaciones; y los que sí las cumplían. 
 
Se recogió también información de la actividad física laboral: permanecer sentado 
la mayor parte de la jornada laboral (no activos); estar de pie la mayor parte del 
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tiempo (activos de intensidad baja); realizar trabajos manuales con cargas ligeras 
(activos de intensidad moderada), y realizar trabajos manuales con cargas pesadas 
(activos de intensidad alta)28;223. Se analizaron además otras variables: sexo; edad 
(nueve categorías); nivel de estudios (menos de primarios, secundarios de primer 
grado, secundarios de segundo grado y universitarios); índice de masa corporal 
(IMC), calculado como peso en kg/ cuadrado de la talla en metros, a partir de la 
información declarada por el sujeto de peso y estatura. Se clasificó a los sujetos 
en bajo peso (IMC <18,5), normopeso (IMC 18,5-24,9), sobrepeso de grado I 
(IMC 25,0-26,9), sobrepeso de grado II (IMC 27,0-29,9) y obesidad (IMC >30,0). 
 
c) Análisis estadístico 
 
Se calcularon medias y desviaciones estándar, así como los percentiles 25, 50 y 75 
de los METs-hora/semana consumidos por la AFTL. A pesar de la asimetría positiva 
de esta variable, se usaron las medias para facilitar la comparación con otros 
estudios. Los resultados de las variables cuantitativas se compararon con el test U-
Man Withney (para la variable sexo) y el test de Kruskall-Wallis (para las variables 
edad, nivel de estudios, IMC y actividad física laboral), y los de las cualitativas con 
la prueba de la χ2.  
  
Por último, se identificaron los factores asociados al seguimiento de las 
recomendaciones de AFTL. Para ello, se utilizaron modelos de regresión logística 
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calculando odds ratios (OR) de prevalencia, ajustando por sexo, edad, nivel de 
estudios, IMC y AF laboral. 
 
La significación estadística se estableció en p<0,05. Los análisis estadísticos se 




El porcentaje de respuesta (entrevistas completas respecto al total de entrevistas 
completas, incompletas y no realizadas) fue del 65,3%. La muestra estudiada fue 
similar en estructura de edad y sexo respecto a la población de 18 a 64 años de la 
Comunidad de Madrid224.  
 
La Tabla 1 muestra la distribución de la AFTL en MET-hora/semana. El gasto 
metabólico medio fue de 17,3 MET-hora/semana, siendo superior en hombres 
(20,8) que en mujeres (14,0) (p<0,001). Respecto a la edad, se observó una 
relación no lineal, con un máximo consumo de energía en la población más joven, 
que disminuyó en las edades medias y se incrementó en las personas de 60-64 
años (p<0,001). También se observó un menor gasto de energía en las personas 
con bajo nivel de estudios (p<0,001). La distribución según el IMC no fue 
homogénea (p<0,001): los individuos con peso bajo y especialmente los que 
tenían sobrepeso grado II y obesidad registraron menor consumo de energía en 
actividades de tiempo libre. No se observaron diferencias respecto a la AF laboral. 
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Según la intensidad se observó un mayor gasto de MET-hora/semana en 
actividades ligeras que en moderadas o vigorosas (Tabla 2). El 41,2% 
corresponden a actividades ligeras; el 32,5% a moderadas, y el 26,3% a 
vigorosas. En comparación con las mujeres, los varones llevaron a cabo más 
actividades moderadas y vigorosas (p<0,001). Además, para las actividades 
ligeras se observó un incremento gradual del gasto medio al aumentar la edad, y 
pasó de 5,2 MET-hora/semana en los más jóvenes a 13,0 MET-hora/semana en los 
de más edad. Sin embargo esta tendencia se invirtió en las actividades físicas 
moderadas y vigorosas en las que el mayor consumo de energía se produjo en los 
más jóvenes. Similar distribución se observó según nivel educativo, pues se 
incrementó el gasto metabólico en actividades ligeras en las personas con menor 
nivel de estudios, mientras que el número de las actividades moderadas y 
vigorosas fue mayor en los de mayor nivel educacional (p<0,001). Además, los 
obesos consumieron más energía en actividades ligeras (p<0,005), pero menos en 
moderadas y vigorosas (p<0,001). Las personas activas en el trabajo pero de 
intensidad baja fueron las de mayor consumo de MET-hora/semana en actividades 
ligeras de tiempo libre (p<0,001), mientras que los activos de intensidad alta en el 
trabajo fueron los que más MET-hora/semana gastaron en actividades moderadas 
y los que menos en actividades vigorosas en tiempo libre (p<0,001) (Tabla 2).  
 
En la Tabla 3 se describe la distribución de los participantes en el estudio según el 
cumplimiento de las recomendaciones. En general, un 20,4% no realizaron ningún 
tipo de actividad en tiempo libre, la mayoría (50,8%) realizó AFTL pero sin llegar a 
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cumplir las recomendaciones y un 28,8% alcanzó los niveles propuestos. Los 
varones fueron más activos que las mujeres ya que la prevalencia de adecuación a 
las recomendaciones fue del 37,1% en la población masculina, frente al 21,1% en 
la femenina (p<0,001). Aunque se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en todas las variables estudiadas, la distribución tendió a ser más 
homogénea en los activos que no alcanzaron a cumplir las recomendaciones que 
en los que sí las cumplieron. Respecto a los más jóvenes, a medida que aumentó 
la edad las OR de prevalencia se redujeron de forma gradual y estadísticamente 
significativa hasta los 60-64 años, grupo en el que se observó OR= 0,20 (IC del 
95% 0,15-0,25). Las personas con mayor nivel de estudios tuvieron mayor 
probabilidad de cumplir las recomendaciones, con diferencias estadísticamente 
significativas. Respecto a las personas de peso normal, los individuos con 
sobrepeso tipo II y en mayor medida con obesidad cumplieron con menor 
frecuencia las recomendaciones (obesos OR= 0,49; IC del 95% 0,40-0,61). 
Finalmente, sólo se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en las 
personas que realizaron actividades de baja intensidad respecto a las sedentarias, 
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TABLA 1. Distribución de la actividad física en tiempo libre 
 
 
MET-h/semana Variables  
Sujetos, n Media DE P25 P50 P75 
Total  12.037 17,3 22,4 2,5 10,5 23,5 
Sexo        
Hombre 5.850 20,8 26,1 3,5 12,8 28,5 
Mujer 6.187 14,0 17,6 1,3 8,8 18,6 
                                                 p   <0,001     
Edad       
18 a 24 2.025 23,8 29,3 3,8 14,0 31,5 
25 a 29 1.736 19,5 25,5 2,5 11,5 27,8 
30 a 34 1.142 16,8 21,9 2,5 10,0 21,6 
35 a 39 1.521 14,7 20,1 1,9 8,8 19,0 
40 a 44 1.521 14,8 18,2 1,9 9,7 19,5 
45 a 49 1.170 14,3 18,4 1,3 8,8 19,4 
50 a 54 967 14,4 17,4 1,3 9,0 19,4 
55 a 59 977 14,4 18,6 0,7 9,4 19,2 
60 a 64 979 17,4 18,6 2,5 14,5 25,3 
                                                 p  <0,001     
Nivel de estudios       
Hasta primarios 1.010 12,8 17,2 0,0 8,4 17,5  
Secundarios 1º grado 3.061 15,1 20,1 0,0 9,0 19,9 
Secundarios 2º grado 4.047 19,4 24,5 2,5 12,0 26,3 
Universitarios 3.817 17,9 22,5 3,8 11,5 24,5 
                                                 p  <0,001     
IMC        
 Bajo peso 395 15,6 22,0 1,3 8,8 20,9 
Normopeso 7.087 18,2 23,3 2,5 11,3 24,5 
Sobrepeso grado I 2.004 18,7 23,2 2,8 12,0 26,3 
Sobrepeso grado II 1.620 14,4 17,3 1,3 9,3 19,7 
Obesidad 899 13,6 21,1 0,0 7,5 17,5 
                                                 p  <0,001     
Actividad física laboral       
No activos 5.378 17,1 22,0 2,2 10,4 22,8  
Activos intensidad baja  5.139 17,6 22,6 2,2 11,3 24,5 
Activos intensidad moderada 1.042 17,8 21,8 1,3 9,8 21,6 
Activos intensidad alta  445 17,3 26,4 0,0 8,8 23,8 
                                                 p  0,0607     
 
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; MET: equivalente metabólico (medida del gasto 
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IMC: índice de masa corporal 
a Actividad física de intensidad ligera: < 3 MET; intensidad moderada; 3-6 MET y vigorosa; > 6 MET 
b Porcentaje de MET-hora/semana en relación al total 
c Media de consumo de MET-hora/semana; Desviación estándar  
 




Intensidad de la actividad física en tiempo libre 
Ligeraa Moderada Vigorosa 
 
Variables 
 %b Media (DE)c % Media (DE) % Media (DE) 
Total  41,2 7,1 (10,2) 32,5 5,6 (12,7) 26,3 4,5 (14,0) 
Sexo        
 Hombre 33,4 7,0 (10,7) 33,7 7,0 (14,7) 32,9 6,9 (17,5) 
  Mujer 52,3 7,3 (9,7) 31,0 4,3 (10,3) 16,8 2,4 (8,9) 
 p  <0,001  <0,001  <0,001 
Edad        
 18 a 24 21,7 5,2 (8,5) 37,2 8,9 (17,4) 41,2 9,8 (19,2) 
  25 a 29 28,1 5,5 (8,4) 35,0 6,8 (13,6) 36,8 7,2 (18,6) 
  30 a 34 39,8 6,7 (9,6) 32,8 5,5 (11,5) 27,4 4,6 (14,0) 
  35 a 39 41,4 6,1 (8,8) 31,8 4,7 (10,7) 26,7 3,9 (12,8) 
  40 a 44 45,1 6,7 (9,0) 31,0 4,6 (9,9) 23,9 3,5 (11,9) 
  45 a 49 50,4 7,2 (10,1) 33,8 4,8 (11,2) 15,7 2,3 (9,0) 
  50 a 54 57,7 8,3 (10,7) 31,6 4,6 (10,9) 10,7 1,6 (7,6) 
  55 a 59 68,1 9,8 (12,8) 27,7 4,0 (12,7) 4,2 0,6 (4,4) 
  60  a 64 74,3 13,0 (14,1) 20,5 3,6 (9,4) 5,2 0,9 (5,5) 
 p  <0,001  <0,001  <0,001 
Nivel de estudios       
 Hasta primarios 71,9 9,2 (12,4) 21,5 2,8 (9,3) 6,6 0,9 (4,8) 
 Secundarios 1º grado 52,4 7,9 (11,1) 26,9 4,1 (10,6) 20,7 3,1 (11,1) 
  Secundarios 2º grado 34,1 6,6 (9,9) 33,0 6,6 (13,7) 31,9 6,2 (16,5) 
  Universitarios 36,7 6,6 (9,0) 36,4 6,5 (13,4) 26,9 4,8 (14,4) 
 p  <0,001  <0,001  <0,001 
IMC        
 Bajo peso 39,0 6,1 (8,8) 36,6 5,7 (14,2) 24,3 3,8 (12,0) 
  Normopeso  37,2 6,8 (9,6) 33,4 6,1 (13,2) 29,4 5,4 (14,9) 
  Sobrepeso grado I  40,6 7,6 (10,7) 34,2 6,4 (14,0) 25,3 4,7 (13,9) 
  Sobrepeso grado II 54,3 7,8 (11,1) 27,9 4,0 (9,7) 17,7 2,6 (9,6) 
  Obesidad 61,7 8,4 (12,2) 24,6 3,3 (9,3) 13,6 1,8 (13,8) 
 p  <0,005  <0,001  <0,001 
Actividad física laboral       
 No activos 35,9 6,1 (9,0) 34,5 5,9 (12,6) 29,6 5,1 (14,5) 
 Activos intensidad baja 47,2 8,3 (11,4) 30,3 5,3 (12,4) 22,6 4,0 (13,8) 
  Activos intensidad moderada  41,1 6,9 (9,7) 29,4 4,9 (12,6) 29,5 5,0 (13,0) 
  Activos intensidad alta  33,2 5,8 (9,1) 43,0 7,4 (17,3) 23,8 4,1 (11,2) 
 p  <0,001  <0,001  <0,001 
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ACSM/AHA: American College of Sports Medicine/ American Heart Association 
a Odds ratio ajustado por el resto de las variables a través de regresión logística multivariante 
b Intervalo de confianza al 95%  
c Índice de masa corporal  
 
TABLA 3. Seguimiento de las recomendaciones de realización de actividad física 
en tiempo libre. Adecuación a las recomendaciones del ACSM/AHA 
 




Activos que no 
siguen las 
recomendaciones, % % ORa
a IC95%b Valor de p 
Total 20,4 50,8 28,8    
Sexo        
Hombre 17,3 45,6 37,1 2,41 (2,20-2,64) <0,001  
Mujer  23,2 55,7 21,1 1(ref)   
                                               p <0,001 <0,001 <0,001    
Edad       
 18 a 24 16,3 35,9 47,8 1(ref)   
25 a 29 18,3 42,6 39,1 0,64 (0,56-0,74) <0,001 
30 a 34 17,4 53,2 29,3 0,43 (0,36-0,51) <0,001 
35 a 39 20,8 52,8 26,4 0,38 (0,32-0,44) <0,001 
40 a 44 22,3 51,7 26,0 0,39 (0,34-0,46) <0,001 
45 a 49 22,9 54,7 22,4 0,32 (0,27-0,38) <0,001 
50 a 54 23,9 57,9 18,2 0,27 (0,22-0,33) <0,001 
55 a 59 24,3 62,1 13,5 0,21 (0,17-0,27) <0,001 
60  a 64 21,3 66,0 12,7 0,20 (0,15-0,25) <0,001 
                                               p <0,001 <0,001 <0,001    
Nivel de estudios       
Hasta primarios 33,2 55,6 11,2 1(ref)    
Secundarios 1º grado 25,6 53,5 20,9 1,33 (1,03-1,67) <0,005 
Secundarios 2º grado 18,8 46,5 34,7 2,00 (1,59-2,51) <0,001 
Universitarios 14,3 52,4 33,3 2,28 (1,82-2,87) <0,001 
                                               p <0,001 <0,001 <0,001    
IMCc       
 Bajo peso 23,5 49,1 27,3 0,78 (0,61-0,99) <0,005 
Normopeso  19,1 48,7 32,2 1(ref)   
Sobrepeso grado I  17,7 52,4 29,9 0,96 (0,85-1,08) 0,543 
Sobrepeso grado II 23,6 55,1 21,3 0,69 (0,60-0,80) <0,001 
Obesidad 27,8 57,5 14,7 0,49 (0,40-0,61) <0,001 
                                                p <0,001 <0,001 <0,001    
Actividad física laboral       
No activos 18,3 49,9 31,8 1(ref)    
Activos intensidad baja  21,2 52,9 25,9 1,21 (1,10-1,34) <0,001 
Activos intensidad moderada  23,5 48,9 27,5 1,01 (0,86-1,19) 0,822 
Activos intensidad alta  27,4 41,1 31,5  1,04 (0,83-1,31) 0,706 
                                               p <0,001 <0,001 <0,001    
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3.3. DISCUSIÓN  
 
Los principales resultados del estudio constatan que la mayoría de los adultos de 
la Comunidad de Madrid realiza AFTL aunque en un grado insuficiente ya que sólo 
uno de cada cuatro individuos la practican según las recomendaciones del 
ACSM/AHA. Este cumplimiento es más bajo en mujeres, al aumentar la edad, y en 
las personas de bajo nivel de estudios y con gran sobrepeso y obesidad. 
 
Los promedios de MET-hora/semana (mediana, 10,5; media 17,3) equivaldrían 
aproximadamente, para una persona de 60 Kg a un gasto semanal de 630 o 1038 
kcal, respectivamente. Es difícil comparar la cantidad de AF en MET entre 
diferentes estudios debido a las diferencias metodológicas en su cálculo: la 
inclusión de distintas actividades, la aplicación de diversas medidas de 
cuantificación de equivalentes metabólicos, el uso de la frecuencia habitual o los 
recuerdos de cierto período. Teniendo en cuenta estas limitaciones, la mediana de 
MET-hora/semana y el intervalo intercuartilar son similares a los datos estimados 
para España (8,0) en un estudio europeo realizado con una metodología 
semejante a finales de la década de los noventa203. Estos valores son también 
parecidos a muchos otros países del sur de Europa pero considerablemente 
inferiores a la prevalencia de AFTL observada en regiones del centro y norte de 
Europa203. 
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Una de cada cinco personas no realizaba ninguna AFTL, cifra similar a la de 
Cataluña en 2002 (21,7%)202. La mayoría de los individuos activos realizaban 
actividades de baja o moderada intensidad, siendo poco frecuente la realización de 
actividades vigorosas, al igual que lo observado en estudios previos en España207. 
 
Alrededor de tres de cada cuatro personas no cumplen las recomendaciones. Los 
hombres son más activos en tiempo libre que las mujeres, tanto por la adecuación 
a las recomendaciones como por el consumo de MET-hora/semana totales. Estos 
resultados concuerdan con los de estudios de otros lugares203;206;208;225-227. Además, 
las diferencias entre varones y mujeres se acentúan cuanto mayor es la intensidad 
de la AF realizada, y es máxima para actividades vigorosas en las que los varones 
duplican los valores observados en las mujeres204;207. 
 
El menor grado de cumplimiento de la AFTL recomendada al aumentar la edad 
coincide con los resultados de otros estudios. Aunque hay variaciones en la forma 
de la relación según la definición empleada150;228, en muchos estudios se observa 
una relación lineal, especialmente cuando se seleccionan actividades moderadas o 
intensas204;206;208;229. En nuestro estudio, al incluir actividades de ligera intensidad 
el consumo total de MET-hora/semana se incrementa y se pierde la linealidad de 
la relación. Este incremento de la actividad en tiempo libre a expensas de 
actividades de baja intensidad ha sido también puesto de manifiesto por Evenson 
et al230, al comparar población retirada laboralmente con población activa de la 
misma edad, probablemente por mayor disponibilidad de tiempo o una perspectiva 
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de salud a largo plazo. Slingerland et al231 llegan a similares conclusiones en el 
estudio GLOBE. 
 
Por lo que respecta al grado de formación del individuo, nuestros resultados 
indican una asociación positiva lineal, y se cumple más frecuentemente la 
recomendación de AFTL al aumentar el nivel de estudios. Esta relación se 
corrobora en la bibliografía206;208;229;232. Si bien, no se conocen bien los factores 
que subyacen a esta relación, se han descrito determinantes relacionados con 
elementos psicosociales, familiares (número de niños en la casa), materiales, 
coexistencia de enfermedades o baja salud percibida233;234. 
 
La relación entre la AF y la obesidad es compleja debido al problema de 
bidireccionalidad, ya que no están claramente definidos los mecanismos que 
expliquen si la falta de AF es causa o consecuencia de sobrepeso y obesidad. Dado 
que se trata de un estudio transversal no podemos determinar la naturaleza de la 
asociación. En cualquier caso, está bien establecida su relación inversa con la 
obesidad150;204;216;229. Respecto al sobrepeso, algunos autores determinan 
asociaciones positivas204;216;229 pero otros no150. Ello puede deberse a que, como 
ocurre en nuestro estudio, en el sobrepeso de grado I la relación es de pequeña 
magnitud, mientras que se eleva en las personas con sobrepeso de grado II y 
tiende a diluirse cuando se unen ambos grupos. 
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Respecto a la AF laboral, no hemos encontrado asociaciones con el mayor 
cumplimiento de las recomendaciones de AFTL, excepto un seguimiento 
ligeramente mayor en las personas con actividades de baja intensidad. Algunos 
estudios han relacionado una menor actividad en tiempo libre en personas con 
mayor gasto de energía en el trabajo235 o con ocupaciones que requieren trabajos 
manuales229;236. En un estudio conjunto en Estonia, Latvia y Lithuania237, se 
encontraron resultados opuestos entre los países participantes: en Estonia, las 
personas sedentarias en el trabajo también eran sedentarias en el tiempo libre, 
mientras que en los otros dos países ocurría lo contrario.  
 
Conviene mencionar algunas consideraciones metodológicas que afectan a la 
interpretación de los resultados. La información autodeclarada por los sujetos a 
través de cuestionarios, como es el caso del SIVFRENT, tiene limitaciones 
conocidas de validez y fiabilidad de las estimaciones. Los factores que afectan a 
esta falta de exactitud están relacionados con el sesgo de recuerdo, la exageración 
en la cantidad de actividad o la falta de representatividad del periodo 
seleccionado2;20.  
 
En nuestro cuestionario, teniendo en cuenta la definición de AFTL, no se han 
incluido sistemáticamente actividades de la vida diaria, especialmente las tareas 
del hogar o los desplazamientos, que no suelen alcanzar el umbral de intensidad 
de 3 MET50. Por otro lado, actividades como subir escaleras, desplazamientos al 
lugar del trabajo, en gran parte de las ocasiones no suelen requerir más de 10 
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minutos. Sin embargo, si éstas u otras actividades estuvieran estructuradas por el 
entrevistado como de tiempo libre (bricolaje, reparaciones, actividades de huerto, 
etc.), sí estarían incluidas en nuestro estudio. 
 
Otra dificultad a la hora de valorar la prevalencia de adecuación a las 
recomendaciones es que éstas incorporan la dimensión de regularidad, es decir 
que las actividades moderadas o intensas duren como mínimo 10 minutos y se 
acumulen 30 minutos o 20 minutos respectivamente (30 si es combinación de 
ambas) durante el día. Sin embargo, en la mayoría de los recuerdos de un periodo 
de tiempo, no se registra el día de la actividad sino la frecuencia para todo el 
período, y se promedia si supera los 150 minutos para actividades moderadas 
(bien de forma aislada, bien combinadas con vigorosas), o 60 minutos/semana de 
actividades vigorosas, siempre que las sesiones sean como mínimo de 10 minutos. 
Ello sobrestima el cumplimiento de las recomendaciones si se compara con 
indicadores que incluyan además la regularidad (lo que obliga a registrar la 
información con control del día de realización de las actividades). En un estudio en 
EEUU en el que se compara con las recomendaciones de los CDC/ACSM la 
prevalencia de realizar actividades de 3 o más MET, 30 minutos cada vez, 5 días a 
la semana fue del 22,7%, y se incrementaba al 38,4%, si sólo se tenía en cuenta 
el tiempo total semanal de 150 minutos238.  
 
Por último, el presente estudio se basa en una amplia muestra representativa de la 
población adulta de la Comunidad de Madrid, realizándose las entrevistas a lo 
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largo de todo el año para controlar la variabilidad debida a la estacionalidad. Dicho 
lo cual, la estimación de MET del cuestionario utilizado ha demostrado una 
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4.1. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
a) Diseño y población de estudio 
 
Los datos proceden de las encuestas anuales del SIVFRENT que monitoriza los 
principales estilos de vida relacionados con la salud en una muestra representativa 
de la población de 18-64 años no institucionalizada de la Comunidad de Madrid. 
Cada año se seleccionaron unas 2.000 personas entre los hogares con línea 
telefónica fija de la región (92% del total de hogares)224, mediante muestreo 
estratificado según sexo, edad y área geográfica. La selección de los individuos y 
la entrevista se realiza mediante sistema CATI durante una semana cada mes, 
exceptuando el mes de agosto. En el período 1995-2008 se entrevistó a 28.084 
personas. Los aspectos metodológicos del sistema se han reportado previamente29 
y en concreto los relacionados con la AF se han desarrollado en otro estudio239 en 
el que se fundamenta y amplía el presente trabajo. 
 
b) Variables de estudio 
 
La AFTL se estimó a partir de la frecuencia y duración de diversas actividades 
físicas realizadas durante las dos semanas previas a la entrevista: caminar (ritmo 
ligero, intenso) sin incluir desplazamientos al lugar de trabajo, correr, bicicleta 
(ritmo ligero, intenso), natación (ritmo ligero, intenso), tenis, frontón, squash, 
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paddle, otros deportes de pala o raqueta, fútbol, baloncesto, balonmano, otros 
deportes de balón, esquí, artes marciales, aerobic/Gym-Jazz-danza, 
pesas/gimnasia con aparatos, y gimnasia de mantenimiento. El cuestionario incluía 
también un apartado de “otros” con información de actividades no incluidas en la 
lista anterior.  
 
A partir de la frecuencia y duración de las sesiones de actividad, así como de la 
asignación de MET (equivalentes metabólicos del gasto basal) a cada actividad 
según la propuesta de Ainsworth et al50, se estimó el consumo de MET-
hora/semana multiplicando los MET de cada AFTL por su duración (en minutos) y 
frecuencia acumulada las 2 semanas previas a la entrevista, y se dividió por 60 y 
por 2 para obtener el acumulado a 1 hora semanal. Se calculó el consumo global 
de energía en AFTL en MET-hora/semana y el correspondiente a la AFTL de 
intensidad baja (<3 MET), moderada (3-6 MET) y vigorosa (>6 MET). Además, se 
clasificó a los encuestados en tres categorías de AFTL según el cumplimiento de 
las recomendaciones del ACSM/AHA31: inactivos, cuando no hicieron ninguna 
actividad física; activos, pero que no cumplían las recomendaciones del ACSM/AHA 
(actividad de intensidad al menos moderada ≥150 minutos/semana o vigorosa 
≥60 minutos/semana); y los que sí las cumplían.  
 
La AF habitual durante el trabajo se recogió de forma similar a otras 
encuestas28;223, y los sujetos se clasificaron en cuatro categorías: no activos 
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(permanecer sentado la mayor parte de la jornada laboral), activos de intensidad 
baja (estar de pie la mayor parte del tiempo), activos de intensidad moderada 
(realizar trabajos manuales con cargas ligeras) y activos de intensidad alta 
(realizar trabajos manuales con cargas pesadas). 
 
Se recogió también información sobre el sexo, edad (18-29, 30-44 y 45-64 años) y 
nivel de estudios (menos de primarios, secundarios de primer grado, secundarios 
de segundo grado y universitarios). 
 
c) Análisis estadístico 
 
Los promedios anuales de cambio en el consumo de MET-hora/semana se 
estimaron con modelos de regresión lineal. A pesar de la asimetría positiva de la 
variable MET-h/semana, se usaron medias como indicadores de posición central 
para facilitar la comparación con otros estudios. Para las tres categorías de AFTL 
según el cumplimiento de las recomendaciones y para la AF laboral, se calculó el 
cambio anual mediante odds ratios (OR) obtenidos con regresión logística. Tanto 
los modelos lineales como los logísticos se ajustaron por sexo, edad y nivel de 
estudios, utilizando métodos no automáticos para la introducción de las variables. 
Para valorar si las tendencias diferían entre subgrupos poblacionales, se 
comprobaron interacciones entre el año de encuesta y el sexo, edad y nivel de 
estudios. 
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Para representar las tendencias de consumo de energía en AFTL y apreciar 
cambios no lineales, los estimadores ajustados se suavizaron mediante “cubic 
splines” con tres grados de libertad, que permiten reflejar hasta dos cambios en la 
dirección de la tendencia240. Para representar la distribución poblacional del 
consumo de energía en AFTL se agruparon los tres primeros años de la serie y los 
tres últimos, y se transformaron logarítmicamente los MET-hora/semana debido a 
la asimetría de la distribución (excluyendo los que no gastaban ningún MET-
hora/semana); posteriormente se obtuvieron funciones de densidad con 
estimaciones Kernel (función de Epanechnikov)241. 
 
La significación estadística se estableció en p<0,05. Los análisis se realizaron con 
Stata v.9 (StataCorp., College Station, 2005), excepto los correspondientes a la 




La tasa promedio de respuesta para el período de estudio, definida como el 
porcentaje de entrevistas completas respecto al total de entrevistas completas, 
incompletas y no realizadas, fue del 65,5%. La estructura de edad y sexo de los 
participantes en el estudio fue similar a la población de 18 a 64 años de la región 
de Madrid224. 
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La Tabla 4 muestra la evolución de la cantidad de AFTL en MET-hora/semana. El 
gasto energético total descendió un 19,8% de 1995 a 2008, especialmente en 
mujeres y en las personas de 18-29 años. La AFTL también experimentó un 
descenso en todos los niveles educativos, excepto en el más bajo. La disminución 
de AFTL se debió principalmente a la menor ejecución de actividades ligeras y 
moderadas (Tabla 4), cuyo desarrollo es bastante lineal a lo largo del tiempo 
(Figura 5). El cambio anual ajustado expresado en MET-hora/semana fue -0,21 
(p<0,001) para la AFTL total, -0,10 (p<0,001) para la AFTL ligera, -0,08 (p<0,001) 
para la AFTL moderada, y -0,03 (p=0,192) para la AFTL vigorosa. No se 
observaron interacciones estadísticamente significativas entre el año de encuesta y 
los diferentes subgrupos poblacionales, excepto en la tendencia de actividades 
moderadas que fue diferente en hombres y mujeres (p=0,031). 
 
La Figura 6 muestra la distribución poblacional del consumo total de energía en 
AFTL en 1995-1997 y en 2006-2008. Se observa el desplazamiento hacia la 
izquierda de toda la curva de 2006-2008, desde niveles bajos de gasto energético.  
 
La Tabla 5 presenta el cumplimiento de las recomendaciones sobre AFTL de la 
ACSM/AHA. La frecuencia de inactividad física en tiempo libre pasó de 23,1% en 
1995 a 30,3% en 2008. Después de ajustar por variables sociodemográficas, se 
observan incrementos estadísticamente significativos de la inactividad en tiempo 
libre en cada sexo, en los menores de 45 años, y en todos los niveles de estudios 
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excepto en el más bajo. El porcentaje de personas activas sin alcanzar la 
recomendación de AFTL también disminuyó en el conjunto de la población, 
pasando de 48,2% en 1995 a 42,6% en 2008. Este descenso sólo alcanzó 
significación estadística en los más jóvenes y con nivel de estudios secundarios de 
1er grado. La disminución en la prevalencia del cumplimiento de las 
recomendaciones de AFTL fue menos marcada, pasando de 28,7% en 1995 a 
27,1% en 2008. En el análisis ajustado, el descenso sólo alcanzó la significación 
estadística en las mujeres, a partir de los 30 años y en aquellos con estudios 
secundarios de 2º grado.  
 
La frecuencia de inactividad física en el trabajo aumentó desde 38,0% en 1995 a 
47,8% en 2008 (Tabla 6). Este patrón se observó en cada sexo, edad y nivel de 
estudios, aunque sólo fue estadísticamente significativo en las mujeres, menores 
de 45 años y con estudios medios  (secundarios de 1er y 2º grado). El cambio 
anual en la inactividad física laboral fue diferente en hombres y mujeres (p de 
interacción=0,027), y en los individuos de 45-64 años respecto a los más jóvenes 
(p=0,010). Por otro lado, se observa un descenso de la AF de baja (p=0,019) y 
moderada intensidad (p=0,001). Finalmente, en los análisis ajustados se produjo 
un aumento de la AF de intensidad alta (p<0,001). 





TABLA 4. Evolución del consumo de energía (MET-hora/semana) en actividad física de tiempo libre (AFTL), 1995-2008 
 







 AFTL total 
β a (IC 95%) 
AFTL ligera 
β (IC 95%) 
AFTL moderada 
β (IC 95%) 
AFTL vigorosa 
β (IC 95%) 
Total 19,1 16,2 15,3  -0,21 (-0,27 a -0,14)** -0,10 (-0,13 a -0,07)** -0,08 (-0,11 a -0,04)** -0,03 (-0,07 a 0,01) 
Sexo         
Hombres 23,0 19,3 19,7  -0,15 (-0,26 a -0,04)* -0,09 (-0,14 a -0,05)** -0,03 (-0,09 a  0,03) -0,03 (-0,10 a 0,04) 
Mujeres 15,3 13,3 11,1  -0,27 (-0,35 a -0,20)** -0,10 (-0,14 a -0,06 )** -0,13 (-0,17 a -0,09)** -0,04 (-0,08 a 0,00) 
Edad         
18-29 años 26,6 20,0 20,2  -0,25 (-0,40 a -0,09)* -0,10 (-0,14 a -0,05)** -0,07 (-0,16 a  0,01) -0,08 (-0,18 a 0,03) 
30-44 años 15,1 14,5 13,2  -0,22 (-0,32 a -0,12)** -0,12 (-0,16 a -0,07)** -0,07 (-0,12 a -0,01)* -0,04 (-0,10 a 0,02) 
45-64 años 15,8 14,4 13,7  -0,14 (-0,23 a -0,04)* -0,05 (-0,11 a  0,01) -0,09 (-0,15 a -0,04)*  0,00 (-0,04 a 0,04) 
Nivel de estudios         
Hasta primarios 12,5 12,3 14,8  -0,05 (-0,20 a  0,11) -0,04 (-0,13 a  0,06) -0,03 (-0,10 a  0,04)  0,02 (-0,05 a 0,09) 
Secundarios 1º grado 17,4 13,3 12,7    -0,23 (-0,35 a -0,11)** -0,14 (-0,21 a -0,08)** -0,07 (-0,14 a -0,00)* -0,01 (-0,08 a 0,06) 
Secundarios 2º grado 22,7 18,6 16,8  -0,29 (-0,42 a -0,16)** -0,12 (-0,17 a -0,07)** -0,11 (-0,18 a -0,04)* -0,05 (-0,14 a 0,04) 
Universitarios 21,0 17,5 15,2  -0,18 (-0,30 a -0,06)* -0,08 (-0,13 a -0,03)* -0,06 (-0,13 a  0,01) -0,04 (-0,12 a 0,04) 
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FIGURA 5. Evolución del gasto energético (MET-hora/semana) en actividad física 
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FIGURA 6. Distribución del gasto energético (MET-hora/semana) en actividad 
























a Recomendaciones de la American College of Sports Medicine/American Heart Association. 
b Odds ratio (intervalo de confianza 95%) estimados por regresión logística, ajustados por el resto de las variables. Expresan el cambio promedio anual del seguimiento de las  
recomendaciones. 
        *P<0,05 **P<0,001 
 
TABLA 5. Evolución del cumplimiento de las recomendacionesa sobre actividad física en tiempo libre (AFTL), 1995-2008 
  
No AFTL  Activos que no cumplen recomendaciones 
de AFTL 




























ORb (IC 95%) 
Total 23,1 20,9 30,3 1,02 (1,01-1,03)**  48,2 52,3 42,6 0,99 (0,98-0,99)*  28,7 26,8 27,1 0,98 (0,98-0,99)** 
Sexo               
Hombres 19,9 18,1 25,5 1,02 (1,01-1,03)*  42,7 47,6 37,4 0,99 (0,98-1,00)  37,4 34,3 37,1 0,99 (0,98-1,00) 
Mujeres 26,2 23,5 35,0 1,03 (1,02-1,04)**  53,5 56,7 47,7 0,99 (0,98-1,00)  20,3 19,8 17,4 0,97 (0,96-0,98)** 
Edad               
18-29 años 16,2 16,4 30,1 1,03 (1,02-1,05)**  40,0 42,0 29,0 0,98 (0,97-0,99)*  43,8 41,7 41,0 0,99 (0,98-1,00) 
30-44 años 24,5 19,7 31,2 1,03 (1,02-1,04)**  50,3 56,4 42,9 0,99 (0,98-1,00)  25,2 24,0 25,9 0,98 (0,97-0,99)* 
45-64 años 28,2 26,4 29,5 1,00 (0,99-1,01)  53,7 58,1 52,9 1,01 (0,99-1,02)  18,1 15,5 17,6 0,98 (0,96-0,99)* 
Nivel de estudios               
Hasta primarios 39,4 35,9 36,7 0,99 (0,98-1,01)  48,4 54,9 48,9 1,01 (0,99-1,02)  12,2 9,2 14,4 0,98 (0,96-1,01) 
Secundarios 1er grado 24,4 23,9 39,5 1,03 (1,02-1,05)**  52,2 58,9 37,5 0,98 (0,97-0,99)*  23,4 17,2 23,0 0,98 (0,97-1,00) 
Secundarios 2º grado 18,1 20,6 29,2 1,03 (1,02-1,04)**  44,6 44,9 42,0 0,99 (0,98-1,01)  37,3 34,5 28,8 0,97 (0,96-0,99)** 
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TABLA 6. Evolución de la actividad física (AF) habitual en el trabajo, 1995-2008 
  
 








 promedio anual 



























ORa (IC 95%) 
Total 38,0 43,6 47,8 1,01 (1,00-1,02)* 45,1 45,1 42,4 0,99 (0,98-0,99)* 13,6 7,9 7,8 0,98 (0,97-0,99)* 3,3 3,3 2,0 1.03 (1.01-1.05)** 
Sexo                 
Hombres 44,6 48,4 52,8 1,00 (0,99-1,01) 36,4 36,7 34,9 0,98 (0,97-0,99)* 13,2 9,5 8,6 1,01 (0,99-1,02) 5,8 5,4 3,6 1.03 (1.01-1.05)* 
Mujeres 31,6 39,0 43,1 1,02 (1,01-1,03)** 53,5 53,1 49,6 0,99 (0,98-1,00) 14,1 6,5 6,9 0,95 (0,94-0,97)** 0,8 1,4 0,4 1.05 (1.01-1.09)* 
Edad                 
18-29 años 48,7 57,7 59,8 1,02 (1,00-1,03)* 34,4 31,6 31,9 0,98 (0,97-0,99)* 14,1 6,9 6,8 0,98 (0,96-1,00) 2,8 3,7 1,5 1.00 (0.97-1.03) 
30-44 años 35,7 38,2 49,0 1,02 (1,01-1,03)** 46,4 48,5 40,7 0,98 (0,97-0,99)* 13,9 9,5 8,3 0,98 (0,97-0,99)* 4,0 3,9 1,9 1.04 (1.02-1.07)* 
45-64 años 30,0 35,5 37,3 1,00 (0,99-1,01) 54,0 54,6 52,4 1,00 (0,99-1,02) 12,9 7,3 7,9 0,98 (0,96-0,99)* 3,0 2,5 2,4 1.02 (0.99-1.06) 
Nivel de estudios                 
Hasta primarios 16,8 16,9 16,7 0,99 (0,96-1,01) 57,3 73,2 62,2 1,02 (1,00-1,04)* 18,2 6,6 13,3 0,96 (0,94-0,99)* 7,6 3,3 7,8 1.03 (0.99-1.07) 
Secundarios 1º 
grado 
21,1 24,6 28,6 1,01 (1,00-1,03)* 56,2 59,6 57,3 0,99 (0,98-1,00) 17,8 10,4 10,7 0,99 (0,97-1,00) 4,9 5,4 3,3 1.01 (0.99-1.04) 
Secundarios 2º 
grado 
47,1 47,7 51,2 1,01 (1,00-1,02)* 37,6 38,7 38,4 0,98 (0,97-0,99)* 13,3 9,7 9,1 0,98 (0,97-1,00) 1,9 3,8 1,3 1.04 (1.01-1.07)* 
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4.3. DISCUSIÓN  
 
Nuestros resultados muestran un incremento de la inactividad física de 1995 a 
2008 en la población adulta de la Comunidad de Madrid; ello se debe tanto a un 
menor gasto de energía en AFTL como a un aumento de la inactividad en el 
trabajo. 
 
Hasta donde conocemos, este es el primer estudio de base poblacional con datos 
anuales sobre las tendencias temporales de AF en un país del sur de Europa. 
Aunque las comparaciones son difíciles por la variedad de métodos utilizados, la 
AFTL desde los años noventa del siglo pasado muestra moderados incrementos en 
Estados Unidos77;208, Canadá209 y Australia210, y está estabilizada en Taiwán242. En 
Europa se observan variaciones en la magnitud y sentido de la tendencia: en 
Inglaterra243, Escocia212 y Dinamarca213 aumenta la frecuencia de AFTL, mientras 
que en Rusia214 y Finlandia215 se mantiene estable, y en Suecia216-217, Grecia218 y 
Francia35 disminuye. En España, dos estudios previos en Cataluña mostraron 
moderados incrementos de AFTL hasta el año 200243 y 200345. 
 
Nuestro estudio, concluye que el gasto de energía en AFTL ha disminuido un 
promedio anual de 0,21 MET-hora/semana. Esta cantidad supone 
aproximadamente una reducción de una hora de caminar a la semana desde 1995 
a 2008. Ello equivale al descenso de energía necesario para que una persona de 
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60 kg gane 1 kg de peso en el periodo estudiado. Las personas físicamente activas 
tienen menos riesgo de ganar peso a lo largo del tiempo que quienes no lo son, 
así, aunque la AF no contribuye sustancialmente a perder peso, es un factor 
esencial para mantenerlo151. Los resultados obtenidos, por tanto, son de especial 
relevancia dado el gran aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la 
Comunidad de Madrid en las dos últimas décadas48.  
 
Es de destacar que la disminución de AFTL de 1995 a 2008 ha afectado al 
conjunto de la población, desplazándose hacia la izquierda toda la distribución de 
la AFTL; ello significa que ha aumentado la proporción de personas que no 
realizan AFTL, y que ha disminuido la cantidad de AFTL en todos los que sí la 
realizan. Ello sugiere que para controlar este problema son necesarias 
intervenciones poblacionales244. Craig et al209 también observaron en Canadá 
cambios en la AFTL de 1981 a 2000 que afectaban al conjunto de la población, 
aunque el desplazamiento fue en la dirección de un mayor gasto energético. 
 
Otro aspecto importante es que las actividades con mayor contribución al descenso 
de la AFTL han sido las de baja y moderada intensidad, principalmente por una 
disminución del gasto en andar a ritmo ligero y a ritmo intenso (datos no 
mostrados). Dado el peso de estas actividades en el conjunto de la población, ello 
puede explicar al menos parcialmente el desplazamiento a la izquierda de la 
distribución de AFTL. Sin embargo, el gasto en AFTL vigorosa (más relacionado 
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con el deporte) está estabilizado. Ello a pesar de que en España el número de 
instalaciones deportivas se incrementó un 36,8% entre 1986 y 2005245 y de que las 
licencias federativas también aumentaron un 35,3% entre 1995 y 2008246.  
 
El descenso de AFTL se observa en la mayoría de los grupos de edad, sexo y nivel 
de estudios, a excepción del nivel educativo más bajo donde precisamente la AFTL 
es menor. Esto ha conducido a una disminución de la desigualdad en la AFTL, que 
también se ha descrito en otros países209. No obstante, al igual que en la 
Comunidad de Madrid, la mayoría de los estudios muestran cierta homogeneidad 
de la tendencia temporal de la AFTL en los diferentes grupos de 
población35;43;45;208;210;214;218;243;247-248.  
 
En cuanto a la AF laboral, todos los estudios previos muestran una disminución a 
lo largo del tiempo43;45;77;219;243, posiblemente por la mayor mecanización del 
trabajo. En la Comunidad de Madrid también se observa un incremento de la 
inactividad física que podría deberse a cambios en la razón de trabajadores 
manuales/no manuales, a un incremento real de la inactividad, o a ambos. En 
concreto, en los 14 años de estudio el porcentaje de ocupaciones no manuales ha 
pasado del 53,0% al 61,0%. Sin embargo, el aumento de la inactividad se observa 
tanto en los trabajadores manuales como en los no manuales. 
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Resulta preocupante que la disminución de AF en el trabajo no se compense con 
un incremento de la AFTL. De hecho, el porcentaje de población totalmente 
inactiva en el trabajo y en tiempo libre se ha duplicado en la Comunidad de 
Madrid, pasando de 7,5% en 1995 a 13,7% en 2008. Además, la mayoría de la 
población vive en un entorno urbano, por lo que está expuesta al impacto negativo 
del “urban sprawl”77 favorecedor de comportamientos sedentarios, como por 
ejemplo la dependencia del uso del coche, por encima de otras actitudes de este 
tenor no analizadas en este trabajo.  
 
Este estudio se ve limitado por diferentes motivos. Primero, dado que los datos 
son autodeclarados es posible cierto sesgo de recuerdo, aún así es poco probable 
que haya error diferencial con el tiempo porque se realizaron las mismas 
preguntas todos los años. Por otro lado, otros trabajos analizaron el sesgo 
diferencial en la estimación de AF a lo largo del tiempo sin evidenciar sesgo de no 
respuesta249. Segundo, a pesar de sus limitaciones, los cuestionarios de AF son 
ampliamente utilizados en estudios poblacionales para medir tendencias en AF20. 
Tercero, teniendo en cuenta la definición de AFTL, en el cuestionario no se han 
incluido actividades de la vida diaria, en especial las tareas del hogar o los 
desplazamientos, que suelen clasificarse como de baja intensidad50. Sin embargo, 
si estas u otras actividades estuvieran estructuradas por el entrevistado como de 
tiempo libre (bricolaje, reparaciones, actividades de huerto, etc.), sí serían dignas 
de nuestra consideración. 
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Nuestras observaciones están basadas en una amplia muestra representativa en 
términos de edad y sexo de la región de Madrid, aunque es posible que las 
personas con bajo nivel de estudios puedan estar insuficientemente 
representadas15. A pesar de que la participación ha sido superior a estudios de 
referencia realizados con una metodología similar como la del Behabioral risk 
Factor Surveillance System de Estados Unidos, no podemos descartar un sesgo de 
respuesta. No obstante, teniendo en cuenta que se trata de un estudio de series 
temporales basado en encuestas realizadas con la misma metodología, la 
existencia de este sesgo no debería afectar a las comparaciones anuales. Además, 
las encuestas se realizaron durante todo el año para minimizar la variabilidad 
estacional, las preguntas han permanecido constantes en los 14 años de estudio 
para garantizar su comparabilidad y el cuestionario ha demostrado una buena 
reproducibilidad29 y validez de convergencia15. 
 
La inferencia de nuestros resultados a otras poblaciones debe hacerse con 
prudencia. No obstante es probable que la Comunidad de Madrid comparta con 
otras muchas de España, con alto nivel de urbanización, los cambios sociales 
subyacentes a la reducción de la actividad física 
 
En conclusión, en la población adulta de la Comunidad de Madrid la inactividad 
física ha aumentado entre 1995 y 2008, principalmente por una disminución de la 
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AF de baja y moderada intensidad, que se ha acompañado de mayor inactividad 
física en el trabajo. Teniendo en cuenta el desequilibrio en el balance energético 
que ha conducido a un gran incremento del sobrepeso y obesidad48, en la 
Comunidad de Madrid es necesario desarrollar estrategias efectivas de promoción 
de la AF y prevención del sedentarismo, dirigidas al conjunto de la población, que 
incluya AF no deportiva. 
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5.1. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
a) Diseño y población de estudio  
 
Estudio transversal realizado de 2000 a 2008 dentro del SIVFRENT. Este sistema 
monitoriza los hábitos de salud y prácticas preventivas en la población no 
institucionalizada de 18 a 64 años de la Comunidad de Madrid, España221. Para ello, cada 
año, se seleccionaron aleatoriamente unas 2.000 personas en hogares con línea 
telefónica fija (92% del total de hogares)222, mediante un muestreo estratificado 
proporcional a la estructura poblacional según sexo, edad y área geográfica. En total se 
realizaron 18.058 entrevistas telefónicas asistidas por ordenador (sistema CATI), durante 
una semana cada mes exceptuando el de agosto. 
 
b) Variables de estudio 
 
La AFTL se midió mediante un recuerdo estructurado de las últimas dos semanas sobre 
diversas actividades físicas: caminar (ritmo ligero, intenso) sin incluir desplazamientos al 
lugar de trabajo, correr, bicicleta (ritmo ligero, intenso), natación (ritmo ligero, intenso), 
tenis, frontón, squash, paddle, otros deportes de pala o raqueta, fútbol, baloncesto, 
balonmano, otros deportes de balón, esquí, artes marciales, aerobic/Gym-Jazz-danza, 
pesas/gimnasia con aparatos, y gimnasia de mantenimiento; el cuestionario incluía 
también un apartado de “otros” con información de actividades no incluidas en la lista 
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anterior. Se registró la frecuencia y duración de cada actividad. La metodología de 
recogida de información es similar a la utilizada en otros cuestionarios validados para 
España37. 
 
A partir del tipo de actividad, su frecuencia y duración, se calculó la cantidad total de 
energía gastada en AFTL según la propuesta de Ainsworth et al50 y se expresó en 
equivalentes de gasto metabólico basal (MET-hora/semana). Se calculó también el gasto 
de energía en diferentes categorías de intensidad de AFTL: ligera (<3 MET), moderada 
(3-6 MET) y vigorosa (> 6 MET). Se asignó a los individuos a una categoría (no realizan 
AFTL, intensidad ligera, moderada, vigorosa) cuando la máxima energía consumida en 
cada una de ellas fue mayor del 10% del total de AFTL. Para establecer si la AFTL se 
ajustaba a las recomendaciones de la ACSM/AHA31, se elaboró un indicador que incluía las 
actividades moderadas o vigorosas realizadas en sesiones de al menos 10 minutos de 
duración. Se consideró que cumplían las recomendaciones si la AFTL de intensidad al 
menos moderada era ≥150 minutos/semana o si la AFTL vigorosa era ≥60 
minutos/semana. Se calculó la duración acumulada de AFTL en minutos/semana a partir 
de la frecuencia de las diferentes actividades y del tiempo empleado en cada sesión. 
 
La salud percibida se valoró con la siguiente pregunta referida a los últimos 12 meses: 
“En general, ¿cómo considera que es su salud?”. Se consideró salud óptima cuando la 
respuesta fue “muy buena” o “buena”, y subóptima cuando fue “regular”, “mala” o “muy 
mala”. 
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Se recogió también información de la actividad física habitual en el trabajo: permanecer 
sentado la mayor parte de la jornada laboral (no activos); estar de pie la mayor parte del 
tiempo (activos de intensidad baja); trabajo manual con cargas ligeras (activos de 
intensidad moderada); y trabajo manual con cargas pesadas (activos de intensidad 
alta)192;223. Además, se obtuvo información sobre el sexo, edad, nivel de estudios, 
situación laboral, consumo de tabaco y de alcohol, peso y talla; se calculó el índice de 
masa corporal (IMC) como peso en kg dividido por la talla al cuadrado en metros. Por 
último, se inquirió sobre la ocurrencia de accidentes en los últimos 12 meses, y sobre la 
presencia de colesterol elevado, hipertensión arterial, diabetes y asma, diagnosticados 
por un médico. 
 
b) Análisis estadístico 
 
Las asociaciones de interés se resumieron con odds ratios (OR) de salud subóptima, y sus 
intervalos de confianza (IC) del 95%, de acuerdo a categorías de AFTL total, intensidad 
de AFTL, y duración de AFTL. Para ello se construyeron cuatro modelos de regresión 
logística en los que la variable dependiente fue la salud percibida. En el primer modelo, la 
variable independiente principal fue la cantidad total de AFTL expresada en MET-
hora/semana. Los individuos se clasificaron en seis categorías: los que no realizaban 
ninguna AFTL, y otras cinco definidas por cada quintil de MET consumidos en AFTL. En el 
segundo modelo, la principal variable independiente fue la intensidad máxima de AFTL 
alcanzada (ligera, moderada y vigorosa); este modelo se ajustó por la cantidad total de 
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energía consumida en AFTL. En el tercer modelo la variable independiente principal fue la 
adherencia (sí, no) a las recomendaciones de la ACSM/AHA. Finalmente, en el cuarto 
modelo se creó una variable que combinaba la duración e intensidad de AFTL, 
clasificando a los individuos en quince categorías según los cinco quintiles de duración y 
los tres grados de intensidad. No se ha podido evaluar el efecto de la duración 
controlando por la cantidad de MET-hora/semana debido a colinealidad entre las dos 
variables.  
 
Los cuatro modelos se ajustaron por edad, sexo, nivel de estudios, situación laboral, 
actividad física en el trabajo, IMC, consumo de tabaco, alcohol, y ocurrencia de algún 
accidente. En un subanálisis, los tres primeros modelos se ajustaron adicionalmente por 
la presencia de trastornos crónicos de salud (colesterolemia elevada, hipertensión arterial, 
diabetes, y asma). Para valorar la existencia de relación dosis-respuesta lineal se calculó 
la p de tendencia lineal de las estimaciones. También se testaron interacciones de primer 
orden entre los indicadores de AFTL y el sexo, edad y nivel de estudios. 
 
La significación estadística se estableció en p<0,05. Los análisis se realizaron con Stata 
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El porcentaje de respuesta (entrevistas completas respecto al total de entrevistas 
completas, incompletas y no realizadas) fue 65,3%. Los participantes en el estudio 
tuvieron una distribución por edad y sexo similar a la de la población de 18 a 64 años de 
La Comunidad de Madrid.  
 
La Tabla 7 presenta la prevalencia de salud subóptima según variables sociodemográficas 
y de estilos de vida. El 20% de la población reportó salud subóptima, siendo más 
frecuente en las mujeres y personas de más edad, menor nivel de estudios, ocupados en 
tareas del hogar o jubilados/pensionistas, con mayor actividad física en el trabajo, 
sobrepeso y obesidad, exfumadores, no bebedores y que tuvieron algún accidente en los 
últimos 12 meses.  
 
La Tabla 8 muestra la prevalencia cruda de salud subóptima según indicadores de AFTL. 
La frecuencia de salud subóptima disminuye al aumentar la cantidad total de AFTL y su 
intensidad. La frecuencia de salud subóptima también es menor en los que cumplen las 
recomendaciones de la ACSM/AHA. La Tabla 9 muestra los resultados del análisis 
multivariante. Después de ajustar por variables sociodemográficas y estilo de vida 
(modelo 1), las personas en el primer quintil de cantidad total de AFTL muestran ya 
menor frecuencia de salud subóptima que las que no realizan AFTL (OR 0,68; IC 95% 
0,60-0,78); a partir de ahí, la frecuencia de salud subóptima disminuye de forma gradual 
con la cantidad total de MET-hora/semana (p de tendencia lineal <0,001). Se observó 
también un gradiente inverso con la intensidad de AFTL ajustada por el gasto total de 
energía, con un ORa de salud subóptima de 0,69 (IC 95% 0,59-0,81) para la AFTL ligera, 
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0,60 (IC 95% 0,49-0,74) para la AFTL moderada, y 0,48 (IC 95% 0,37-0,63) para la AFTL 
vigorosa (p tendencia lineal <0,001). Además, comparado con los que no realizan 
ninguna AFTL, la frecuencia de salud subóptima es más baja en los que son activos con 
adherencia parcial a las recomendaciones de ACSM/AHA (OR 0,64; IC 95% 0,58-0,70) y 
aún menor en los que siguen totalmente las recomendaciones (OR 0,40; IC 95% 0,35-
0,45; p de tendencia lineal <0,001). Los resultados son similares al ajustar 
adicionalmente por enfermedades crónicas (modelo 2).  
 
La Figura 7 muestra que la relación lineal entre la cantidad total de AFTL y la salud 
subóptima se observa también al estratificar por sexo, edad y nivel de estudios (p 
interacción >0,05 en todos los casos). 
 
Finalmente, la Figura 8 presenta la relación simultánea de la intensidad y la duración total 
de AFTL con la salud percibida. La menor frecuencia de salud subóptima se encuentra en 
las personas con AFTL de mayor duración e intensidad (OR 0,30; p<0,001). La asociación 
tiene una magnitud similar en los que realizan AFTL intensa más de 120 minutos por 
semana. En cambio se reduce hasta alcanzar un OR alrededor de 0,6 en los que llevan a 
cabo AFTL ligera, con independencia de la duración de la misma.  
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TABLA 7. Prevalencia de salud percibida subóptima según variables 
sociodemográficas y estilos de vida 
 
SALUD PERCIBIDA SUBÓPTIMAa Variables 
N %  Intervalo de confianza 95% p 
TOTAL 3603 20,0 19,4-20,5  
Sexo    p<0,001 
  Hombre 1493 17,0 16,2-17,8  
  Mujer 2110 22,8 21,9-23,7  
 Edad    p<0,001 
  18 a 29 532 9,9 9,1-10,7  
  30 a 44 1047 16,1 15,3-17,1  
 45 a 64 2024 32,7 31,6-33,9  
Nivel de estudios    p<0,001 
 Hasta primarios 723 45,6 43,1-48,0  
 Secundarios 1er grado 1276 28,2 26,9-29,5  
 Secundarios 2º grado 942 15,2 14,3-16,1  
 Universitarios 662 11,5 10,7-12,4  
Situación laboral    p<0,001 
 Trabajadores 2134 17,0 16,3-17,7  
 Parados 159 21,6 18,7-24,7  
 Estudiantes 125 7,2 6,0-8,5  
 Labores del hogar 831 36,4 34,4-38,4  
 Jubilados/Pensionistas 354 48,5 44,8-52,2  
Índice de masa corporal    p<0,001 
 Bajo peso/ normopeso 1663 15,1 14,4-15,8  
 Sobrepeso 1383 24,7 23,6-25,9  
 Obesidad 530 38,1 35,5-40,7  
Actividad física laboral    p<0,001 
 No activos 1306 16,2 15,4-17,0  
 Activos intensidad baja 1749 22,7 21,8-23,7  
 Activos intensidad moderada 375 23,0 20,9-25,1  
 Activos intensidad alta 153 24,5 21,2-28,1  
Consumo tabaco    P=0,028 
 No fumador 1500 19,2 18,3-20,1  
 Exfumador 801 21,3 20,0-22,7  
 Fumador 1302 20,1 19,1-21,7  
Consumo de alcohol    p<0,001 
 No bebedor 1979 25,7 24,7-26,7  
 Bebedor moderado 1495 15,5 14,8-16,2  
 Bebedor de riesgo 129 18,4 15,6-21,5  
Accidentes últimos 12 meses    p<0,001 
 No 3248 19,6 19,0-20,3  
 Si 355 23,4 21,3-25,6  
 
a Salud percibida: regular, mala o muy mala. 
 
 





a Salud percibida: regular, mala o muy mala. 
b Equivalentes metabólicos: gasto energético respecto al estado de reposo. 
c Quintiles de MET-hora/semana de los individuos que realizan alguna actividad física. 
d Recomendaciones ACSM/AHA: realizar actividad de intensidad al menos moderada ≥150 
minutos/semana o vigorosa ≥60 minutos/semana. 
 
 
TABLA 8. Prevalencia de salud percibida subóptima según actividad física en 
tiempo libre (AFTL) 
 
SALUD PERCIBIDA SUBÓPTIMAa 




AFTL en MET-hora/semanab    p<0,001 
No AFTL 1220 29,7 28,3-31,1  
Quintil 1c 509 18,7 17,2-20,2  
Quintil 2 544 18,4 17,0-19,9  
Quintil 3 561 20,3 18,8-21,8  
Quintil 4 411 15,1 13,8-16,5  
Quintil 5 358 12,9 11,6-14,2  
Intensidad máxima alcanzada en AFTL    p<0,001 
Ligera 1469 23,2 22,2-24,3  
Moderada 647 16,2 15,0-17,3  
Vigorosa 267 7,4 6,6-8,3  
AFTL según adherencia de recomendaciones ACSM/AHAd    p<0,001 
Activos con adherencia parcial 1893 21,3 20,5-22,2  
Activos con adherencia total 490 9,7 8,9-10,5  




TABLA 9. Relación entre actividad física en tiempo libre (AFTL) y la salud percibida subóptima 
 
 
Modelo 1  Modelo 2 
Indicadores de AFTL Odds ratio Intervalo de 
confianza 95% 
p  Odds ratio Intervalo de 
confianza 95%  
p 
AFTL en MET-hora/semanaa        
No AFTL 1 (ref.)    1 (ref.)   
Quintil 1b 0,68 0,60-0,78 <0,001  0,69 0,57-0,84 <0,001 
Quintil 2 0,63 0,56-0,72 <0,001  0,60 0,49-0,72 <0,001 
Quintil 3 0,57 0,50-0,65 <0,001  0,57 0,47-0,69 <0,001 
Quintil 4 0,49 0,42-0,56 <0,001  0,58 0,48-0,71 <0,001 
Quintil 5 0,43 0,37-0,49 <0,001  0,49 0,39-0,61 <0,001 
                    p de tendencia lineal <0,001    <0,001   
Intensidad máxima alcanzada en AFTLc        
No AFTL 1 (ref.)    1 (ref.)   
Ligera 0,69 0,62-0,77 <0,001  0,69 0,59-0,81 <0,001 
Moderada 0,60 0,52-0,68 <0,001  0,60 0,49-0,74 <0,001 
Vigorosa 0,41 0,34-0,49 <0,001  0,48 0,37-0,63 <0,001 
p de tendencia lineal <0,001    <0,001   
AFTL según adherencia a 
recomendaciones ACSM/AHAd 
       
No AFTL 1(ref.)    1 (ref.)   
Activos con adherencia parcial 0,64 0,58-0,70 <0,001  0,65 0,56-0,75 <0,001 
Activos con adherencia total 0,40 0,35-0,45 <0,001  0,44 0,37-0,53 <0,001 
p de tendencia lineal <0,001    <0,001   
        
 
Modelo 1: ajustado por sexo, edad, nivel de estudios, situación laboral, actividad física laboral, índice de masa 
corporal, consumo de tabaco, alcohol y accidentes. 
Modelo 2: ajustado como modelo 1 y además por: colesterol elevado, hipertensión arterial, diabetes y asma.  
a Equivalentes metabólicos: gasto energético respecto al estado de reposo, 
b Quintiles de MET-hora/semana de los individuos que realizan alguna actividad física. 
c Está además ajustado por el gasto total de MET en ambos modelos 1 y 2. 
d Recomendaciones ACSM/AHA: realizar actividad de intensidad al menos moderada ≥150minutos/semana o 
vigorosa ≥60 minutos/semana. 




FIGURA 7. Relación entre cantidad total de actividad física en tiempo libre (MET-
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FIGURA 8. Relación de la intensidad y duración total de actividad física en tiempo 






















Odds Ratio ajustado por: sexo, edad, nivel de estudios, situación laboral, actividad física laboral,
índice de masa corporal, consumo de tabaco, alcohol, accidentes. Las quince categorías de AFTL 
se han introducido simultáneamente en el modelo. Categoría de referencia: no realizar ninguna AFTL









Nuestros resultados sugieren que la cantidad total de AFTL tiene una relación 
dosis-respuesta lineal con un mejor estado de salud percibido. Esta relación se 
observa en cada sexo, grupo de edad y nivel de estudios. Además, la intensidad 
de la AFTL se asocia de forma progresiva con una mejor salud, de forma 
independiente al gasto total de energía y la duración de AFTL.  
 
En los estudios que muestran una definición de salud percibida similar a la 
nuestra, se evidencia que la realización de AFTL mejora significativamente el 
estado de salud180-185;187-189;192;250-251. En un reciente trabajo centrado en 16 países 
europeos180, se demuestra que los individuos suficientemente activos frente a los 
que no lo eran tenían un OR de 1,41 de mejor salud, incrementándose a 1,82 en 
los muy activos. El efecto de la AFTL mostró cierta heterogeneidad entre países; 
los datos para España se situaron cerca del promedio de lo recabado en dicho 
estudio. 
 
Por lo que respecta a nuestra investigación hemos observado que, los beneficios 
de la AFTL se hacen patentes en cada sexo y en todas las categorías de edad y 
nivel de estudios. Es difícil comparar nuestros resultados dado los escasos trabajos 
que reportan datos en subgrupos poblacionales. En el estudio europeo, la AFTL 
mostró un beneficio sobre el estado de salud en todas las edades y niveles 
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educacionales y, el efecto fue muy parecido en hombres y mujeres180. Sin 
embargo Malmberg et al., partiendo de una investigación longitudinal en Finlandia, 
detectaron un mayor efecto positivo en los hombres184. En el Behavioral Risk 
Factor Surveillance System de 2001, la AFTL mostró cierto beneficio, tanto sobre 
el componente físico como el mental, de la calidad de vida relacionada con la 
salud en ambos sexos y en todos los grupos de edad169. 
 
Los resultados obtenidos en nuestro trabajo muestran una relación dosis-
respuesta bastante lineal entre la cantidad e intensidad de AFTL y la mejor salud 
percibida. Aunque se ha observado relación dosis-respuesta en estudios con 
diferentes medidas de efecto86;191;196;252-256, existe controversia sobre si la relación 
es lineal o no. Por un lado, se ha demostrado una relación lineal inversa entre el 
volumen de actividad física y todas las causas de muerte196. Por otro, en un 
reciente meta-análisis también sobre mortalidad general, se estimó una dosis-
respuesta curvilínea relacionada con la intensidad de la actividad física, con una 
protección importante a niveles de intensidad bajos y moderados, y sólo una 
reducción adicional con el incremento de la intensidad86. La comparación entre 
estudios sobre salud percibida es difícil por las diferencias en la metodología 
utilizada; la mayoría muestra un gradiente lineal180;182;185;187-188;192;257, aunque otros 
trabajos de investigación han reportado una forma curvilínea189;250. Una relación 
lineal también se ha obtenido en ensayos controlados con medidas más complejas 
de estado de salud y calidad de vida191.  
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Uno de nuestros hallazgos más relevantes es que la intensidad de la AFTL se 
asocia a mejor salud de forma independiente del gasto total de energía y la 
duración de AFTL. La información sobre el particular es muy escasa en la 
bibliografía que se ocupa del tema. En un estudio desarrollado en Finlandia sobre 
el cambio en el estado de salud en personas con buena salud percibida basal, la 
intensidad de la AFTL tuvo un efecto beneficioso mayor que el gasto total de 
energía184. El efecto de la intensidad de AFTL se ha centrado frecuentemente en 
las enfermedades cardiovasculares, donde el ejercicio aeróbico se asocia a menor 
riesgo cardiovascular. El ejercicio vigoroso incrementa la capacidad aeróbica de 
forma más efectiva que el moderado, incluso manteniendo constante el gasto total 
de energía198. Se estima que cada MET de incremento en la intensidad del 
ejercicio físico confiere un 8-17% de reducción en la mortalidad general y 
cardiovascular198.  
 
Como consecuencia de todo lo anterior, las personas que cumplen las 
recomendaciones de la ACSM/AHA (combinan intensidad y duración de AFTL) 
tienen mejor estado de salud. Además, en consonancia con las recomendaciones, 
la magnitud de los OR es similar en las personas en el primer quintil de duración 
con actividades vigorosas y en las que invierten 121-210 minutos (quintil 2 de 
duración) y realizan actividades moderadas. Incluso si se selecciona a las personas 
que realizan exactamente 150 minutos de actividad moderada y aquellas que 
emplean 60 minutos en actividad de alta intensidad, los OR son similares (datos 
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no mostrados). Por otro lado, también se observa un efecto beneficioso en las 
personas insuficientemente activas frente a los que no hacen ninguna AFTL. 
Brown et al reportaron resultados similares sobre la calidad de vida relacionada 
con la salud169. Estos hallazgos serían compatibles con un mensaje de Salud 
Pública más flexible que las recomendaciones actuales, principalmente cuando los 
grupos de población diana sean los de mayor edad, donde es más difícil alcanzar 
el cumplimiento de las recomendaciones por la duración requerida y porque se 
excluye la actividad de baja intensidad. 
 
Por último, al igual que en estudios previos183;185, en el nuestro la relación de la 
AFTL y la salud percibida se mantiene incluso al ajustar por enfermedades 
crónicas, a pesar de que éstas pueden ser un mecanismo intermedio entre la AFTL 
y el estado general de salud. 
 
Nuestro trabajo se ve limitado por diferentes causas. Primero, es un diseño 
transversal por lo que no se pueden establecer asociaciones causales. Además, la 
asociación de estudio puede ser bidireccional, de forma que las personas con mala 
salud puedan tener limitación para la AFTL. Según la Encuesta Nacional de Salud 
de 2006 sólo el 5,6% de la población de 16 a 64 años no realizaban la AF que 
desearían debido a problemas de salud28. No es probable que este bajo porcentaje 
pueda dar cuenta de una relación tan fuerte como la demostrada180. Segundo, la 
AFTL fue autoreportada20. Ello ha conducido probablemente a infraestimar la 
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relación de estudio. Tercero, no hemos incluido todos los dominios de la AFTL. 
Aunque se ha controlado por la AF laboral u ocupacional en las amas de casa, no 
se han considerado todas las actividades domésticas en los que trabajan fuera de 
casa ni la actividad en el desplazamiento al trabajo. Sin embargo, estas 
actividades parecen tener poca influencia sobre la salud percibida en comparación 
con la AFTL182;184;187;257. 
 
Pese a todo, contamos con puntos de apoyo sólidos. Se basa en una amplia 
muestra representativa de la población adulta de la Comunidad de Madrid. Las 
entrevistas se han realizado durante todo el año para controlar la variabilidad 
estacional y la estimación de los MET a partir del registro de AFTL ha demostrado 
una buena reproducibilidad29. Además, en comparación con encuestas 
domiciliarias cara a cara, la encuesta telefónica ha demostrado una buena validez 
de convergencia15. 
 
En conclusión, la cantidad total de AFTL muestra una relación dosis-respuesta 
lineal con un mejor estado de salud percibido. Los beneficios de la AFTL sobre la 
salud aumentan con la intensidad de la actividad de forma independiente del 
gasto total de energía y la duración de la AFTL. Incluso pequeñas cantidades de 
AFTL con intensidad ligera, se relacionan con un mejor estado de salud. Estos 
resultados se pueden resumir y enlazar con las recomendaciones clínicas y de 
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Salud Pública: “incluso si un poco de actividad física es buena, más puede ser 
mejor” (even a little is good; more is better)258. 
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Las conclusiones del estudio, ordenadas según los objetivos específicos del mismo, 
son las siguientes: 
 
6.1. CONCLUSIONES DEL OBJETIVO ESPECÍFICO 1 
 
1. La mayoría de los adultos de la Comunidad de Madrid no siguen las 
recomendaciones de actividad física en tiempo libre, lo que constituye un 
importante problema de Salud Pública. 
 
2. La adherencia a las recomendaciones está asociada a factores 
sociodemográficos y antropométricos. Las mujeres, las personas de más 
edad, con bajo nivel de estudios y con sobrepeso u obesidad son quienes 
más frecuentemente no siguen la recomendación, mientras que las 
personas con ocupaciones que requieren baja intensidad física tienen 
mayor adherencia. 
 
6.2. CONCLUSIONES DEL OBJETIVO ESPECÍFICO 2 
 
 
3. La tendencia de actividad física entre 1995 y 2008 en la Comunidad de 
Madrid, muestra un incremento de la inactividad física en tiempo libre, 
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principalmente por una disminución de la AF de baja y moderada 
intensidad. 
 
4. Esta tendencia afecta a la mayoría de los subgrupos poblacionales y se 
acompaña de un mayor sedentarismo durante la jornada habitual/laboral. 
 
6.3. CONCLUSIONES DEL OBJETIVO ESPECÍFICO 3 
 
5. La cantidad total de actividad física en tiempo libre muestra una relación 
dosis-respuesta lineal positiva con un mejor estado de salud percibido. 
 
6. Los beneficios de la actividad física en tiempo libre sobre la salud 
aumentan con la intensidad de la actividad de forma independiente del 
gasto total de energía y la duración de la actividad física en tiempo libre. 
 
7. Incluso pequeñas cantidades de actividad física en tiempo libre con 
intensidad ligera, se relacionan con un mejor estado de salud. 
 
8. Estos resultados se pueden resumir y enlazar con las recomendaciones 
clínicas y de Salud Pública: “incluso si un poco de actividad física es 
buena, más puede ser mejor”  
 




El resumen se ha estructurado en los diferentes apartados del trabajo que se 
corresponden con cada uno de los objetivos específicos. 
 
7.1. RESUMEN DEL OBJETIVO ESPECÍFICO 1 
 
Objetivo: Examinar la adecuación de la actividad física en tiempo libre (AFTL) a 
las recomendaciones e identificar factores asociados. 
 
Métodos: Encuesta telefónica a 12.037 personas, representativa de la población 
de 18-64 años de la Comunidad de Madrid. La AFTL se calculó en MET-h/semana 
mediante un cuestionario de frecuencia y duración de AFTL. Se comparó con la 
recomendación de realizar actividad al menos moderada ≥150 min/semana, o 
vigorosa ≥60 min/semana. Los factores asociados al cumplimiento se identificaron 
mediante regresión logística.  
 
Resultados: La media de AFTL fue 17,3 (intervalo de confianza [IC] del 95% 
16,9-17,7) MET-h/semana y un 28,8% (IC del 95% 28%-29,7%) alcanzó la 
recomendación. La AFTL recomendada fue más frecuente en varones que en 
mujeres (odds ratio [OR] = 2,41; IC del 95% 2,20-2,64). Comparando con los más 
jóvenes, la adherencia disminuyó gradualmente con la edad hasta los 60-64 años, 
donde la OR fue 0,20 (IC del 95% 0,15-0,25). Respecto a los sujetos sin estudios, 
los universitarios siguieron más frecuentemente la recomendación (OR = 2,28; IC 
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del 95% 1,82-2,87). Las personas obesas tuvieron menos probabilidad que los 
normopesos de realizar la AFTL recomendada (OR = 0,49; IC del 95% 0,40-0,61). 
Las personas con actividad laboral de baja intensidad se adhirieron a la 
recomendación con más frecuencia que las de ocupación sedentaria (OR = 1,21; 
IC del 95% 1,10-1,34).  
 
Conclusiones: La mayoría de los adultos de Madrid no siguió la recomendación 
de AFTL. La adherencia fue menor en mujeres, al aumentar la edad, con menor 
nivel de estudios y en obesos, mientras que fue mayor en personas con 
ocupaciones que requieren baja intensidad física.  
 
7.2. RESUMEN DEL OBJETIVO ESPECÍFICO 2 
 
Objetivo: Describir las tendencias recientes de actividad física en tiempo libre 
(AFTL) y en el trabajo en el periodo 1995-2008. 
 
Métodos: Los datos proceden de encuestas anuales representativas de la 
población de 18-64 años de la Comunidad de Madrid realizadas de 1995 a 2008, 
en las que participaron 28.084 personas. La AFTL se estimó a partir de la 
realización de diversas actividades en las dos últimas semanas, calculándose el 
consumo de energía (MET-hora/semana) total y el realizado en actividades de 
intensidad ligera (<3 MET), moderada (3-6 MET) y vigorosa (>6 MET). Según la 
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actividad laboral, los sujetos se clasificaron en no activos y en activos de baja, 
moderada y alta intensidad. El cambio anual en la AFTL se estimó mediante 
regresión lineal, y en la actividad laboral mediante regresión logística, con ajuste 
por edad, sexo y nivel de estudios.  
 
Resultados: El consumo de MET-hora/semana en AFTL descendió un 19,8% 
(p<0,001) de 1995 a 2008; el descenso se produjo en ambos sexos, en todas las 
edades y niveles educativos, excepto en las personas con estudios más bajos. El 
cambio anual ajustado expresado en MET-hora/semana fue -0,21 (p<0,001) para 
la AFTL total, -0,10 (p<0,001) para la AFTL ligera, -0,08 (p<0,001) para la AFTL 
moderada, y -0,03 (p=0,192) para la AFTL vigorosa. Este descenso en la AFTL se 
manifiesta en un desplazamiento a la izquierda de la distribución de AFTL en el 
conjunto de la población. La inactividad física laboral aumentó en población 
general (odds ratio de cambio anual 1,01; intervalo de confianza 95% 1,00-1,02), 
y fue más importante en mujeres, en edades jóvenes e intermedias, y con nivel 
medio de estudios. 
 
Conclusiones: Se ha producido un descenso en la AFTL, principalmente en las 
actividades de baja y moderada intensidad, que se ha acompañado de una mayor 
inactividad física en el trabajo. Ello puede haber contribuido al aumento de la 




7.3. RESUMEN DEL OBJETIVO ESPECÍFICO 3 
 
Objetivo: Examinar la relación de la cantidad total, la intensidad y la duración de 
la actividad física en tiempo libre (AFTL) con la salud percibida. 
 
Métodos: Encuesta telefónica de 18.058 personas representativas de la población 
de 18-64 años de la región de Madrid. La AFTL se midió con un cuestionario de 
frecuencia y duración de numerosas actividades, estimando: la cantidad total de 
AFTL expresada en MET-hora/semana; la intensidad máxima de la AFTL clasificada 
en ligera, moderada y vigorosa; la duración acumulada en minutos/semana. La 
salud percibida se clasificó como óptima (muy buena o buena) o subóptima 
(regular, mala o muy mala). Los análisis se realizaron mediante regresión logística, 
ajustando por factores sociodemográficos, estilos de vida y enfermedades 
crónicas. 
 
Resultados: Comparadas con las personas que no realizaban AFTL, las personas 
activas en el quintil inferior de cantidad total de AFTL mostraron un odds ratio 
ajustado (ORa) de salud subóptima de 0,69 (IC 95% 0,57-0,84). Se observó una 
relación dosis-respuesta lineal (p<0,001), disminuyendo gradualmente los ORa 
hasta 0,49 (IC 95% 0,39-0,61) en el quintil superior. Se observó también un 
gradiente inverso con la intensidad de AFTL ajustada por el gasto total de energía, 
con un ORa de salud subóptima de 0,69 (IC 95% 0,59-0,81) para la AFTL ligera, 
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0,60 (IC 95% 0,49-0,74) para la AFTL moderada, y 0,48 (IC 95% 0,37-0,63) para 
la AFTL vigorosa (p tendencia lineal <0,001). Para una misma duración de AFTL, 
los beneficios sobre la salud óptima aumentaron con el incremento de la 
intensidad de la AFTL. 
 
Conclusiones: La cantidad total de AFTL se relaciona de forma gradual y 
continua con un mejor estado de salud. Los beneficios de la AFTL sobre la salud 
percibida aumentan con la intensidad de la actividad de forma independiente del 
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TABLA 10. Actividades físicas definidas por nivel de intensidad 
 
 








Ligera Caminar a ritmo ligero 2.5 
  Jardineria 2.5 
  Paseo 2.5 
  Pesca 2.5 
  Petanca 2.5 
  Tiro al plato 2.5 
 Yoga 2.5 
Moderada Bolos 3.0 
 Mini golf 3.0 
 Paracaidismo 3.0 
 Surf 3.0 
 Vela 3.0 
 Gimnasia de calentamiento 3.5 
 Tiro con arco 3.5 
 Caminar a ritmo intenso 3.8 
  Bicicleta a ritmo ligero 4.0 
  Gimnasia de mantenimiento 4.0 
 Montar a caballo 4.0 
 Otros deportes de balón 4.0 
  Motociclismo 4.0 
 Ping pong 4.0 
  Automovilismo 4.0 
 Badminton 4.5 
 Bailar 4.5 
 Golf 4.5 
 Actividades de huerto 5.0 
 Caza 5.0 
  Baloncesto 6.0 
  Esgrima 6.0 
  Gimnasia rítmica 6.0 





  Otros deportes de pala o raqueta 6.0 
  Paddle 6.0 
  Pesas/gimnasia con aparatos 6.0 
  Senderismo 6.0 
Vigorosa Aerobic/Gim_Jazz/Danza 6.5 
 Bicicleta estática 7.0 
 Árbitro de fútbol 7.0 
 Esquí 7.0 
 Footing 7.0 
 Frontón 7.0 
 Fútbol 7.0 
  Montañismo 7.0 
 Patinaje sobre ruedas 7.0 
 Piraguismo 7.0 
  Tenis 7.0 
  Submarinismo 7.0 
  Atletismo 8.0 
  Balonmano 8.0 
  Subir escaleras 8.0 
  Artes Marciales 10.0 
  Bicicleta a ritmo intenso 10.0 
  Natación a ritmo intenso 10.0 
  Boxeo 12.0 
  Squash 12.0 
 
 
 
